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Vorwort. 

Vor dreißig Jahren bearbeitete kein Geringerer als Friedrich Horner 
im Oerhardtschen Handbuch der Kinderkrankheiten zum erstenmal einen 
TeU der Augenerkrankimgen im Kindesalter. Seitdem sind diese fort- 
gesetzt ein viel imd gern behandelter Gegenstand der ophthalmologischen 
wie der pädiatrischen Forschimg gebUeben. So vollendete u. a. 1889 
J. Michel die Monographie seines Lehrers Homer, indem er die von diesem 
noch nicht bearbeiteten Abschnitte systematisch darstellte. Im Jahre 
1900 erschien die kürzer gehaltene Arbeit von E. GhUtmann, der in neuester 
Zeit Darstellimgen dieses Gegenstandes aus der Feder von A, Peters folgten. 
Welchen Umfang ferner die wissenschaftHche Bearbeitung der Materie 
gerade im letzten Jahrzehnte in den medizinischen Zeitschriften erreicht 
hat, läßt sich am besten aus den Jahresübersichten von Oallv^ in der 
„Monatsschrift für Kinderheilkunde" ersehen. Neben allen diesen und 
zahlreichen anderen Quellen wurden von mir bei der Gestaltung des so 
mannigfaltigen Stoffes selbstverständlich die Erfahrungen einer eigenen 
langjährigen praktischen Wirksamkeit verwendet. 

Ich hege den Wunsch, daß dies Buch nicht nur dem Arzte, der auf 
dem Gebiete der Ophthalmologie weder speziaUstisch vorgebildet noch 
tätig ist, sondern auch dem Augenarzte für Diagnose und therapeutisches 
Handeln ein brauchbarer Batgeber sein möge. 

München, den 31. Oktober 1911. 

0. EversbtLsch. 
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Allgenerkrankungen im Kindesalter. 

Von Prof. Dr. 0. Eversbasch. 

Vorstand der kgl. UniTeTsitäts-Klinik und -Poliklinik für Augenkranke in München. 



I. Die angeborenen Anomalien und Mißbildungen des Auges. 

Sie sind hier nur insoweit erörtert, als sie ophthalmologisch-klinisch 
und differentialdiagnostisch beachtenswert sind. 

Die Entwicklung des Auges, an der die Augenblase, das Linsen- 
bläschen, das mesodermale und das ektodermale Gewebe beteiligt sind, 
geht in folgender Weise vor sich: Die erste sichtbare Anlage der Augen, 
die in der Wand des primären Vorderhims zu beiden Seiten der Median- 
linie gelagerten Augengruben, rücken mit dem Schluß der vorderen 
Teile des MeduUarrohres in die Tiefe. 

Die durch Ausstülpung des Gehirns daraus hervorgehenden Augen- 
blasen, die bisher als ,, primäre" Augenblasen bezeichnet wurden, und 
die mit dem Ventrikel durch den kurzen Augenblasenstiel offen zusammen- 
hängen, bilden die Grundlage der Netzhaut und des Pigmentepithels 
während aus dem Augenblasenstiel der Sehnerv hervorgeht. Durch 
Ausstülpimg des vorwachsenden Randes über den stehenbleibenden Grund 
der Augenblase entsteht das embryonale Auge, der Augenbecher („se- 
kundäre Augenblase**). Dieser — nunmehr doppelwandig — (inneres 
Blatt Netzhaut, äußeres Blatt Pigmentepithel) zeigt auf seiner ventralen 
Seite den sich auf den Augenblasenstiel fortsetzenden Augen-(Fötal-)Spalt. 
Er schließt sich weiterhin, indem seine Bänder sich entgegenwachsen und 
zuletzt — am Ende des ersten Monates — miteinander verschmelzen. 

Die Form des Augenbechers ähnelt dem eines Schöpflöffels, da der 
dorsale Umschlagsrand seiner beiden Blätter viel weiter distal liegt als 
der ventrale. 

Diese Umgestaltung der Augenblase geht unabhängig vonstatten 
von der Ausbildimg des den größten Teil der distalen Öffnung des Augen- 
bechers einnehmenden Linsenbläschens, das eine zunächst hohle Ein- 
senkung des an umschriebener Stelle verdickten Ektoderms darstellt, die 
gegen die grubige durch den Augenbecher gebildete Vertiefung vorrückt. 

Das durch einen Stiel mit der Oberfläche in Verbindung stehende 
Linsenbläschen wird weiterhin abgeschnürt, wonach das Ektoderm wieder 
darüber zusammenwächst. 

Das Mesoderm, aus dem das fibrilläre Gerüst des Glaskörpers, Chori- 
oidea, Sklera, der bindegewebige Anteil vom Corpus ciliare, Iris, Ligament, 
pectinat., Substantia propria corneae und die Gefäße des Auges hervor- 
gehen, überzieht den Augenbecher in der Art, daß sein ,, intraokularer** 
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I. Die angeborenen Anomalien und Mißbildungen des Auges. 
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Teil, die sog. Tunica vasculosa lentis, mit dem den Augenbecher umgeben- 
den Teil durch den Augenspalt — bis zu dessen Schluß — und anderer- 
seits durch die Stelle vor dem Umschlagsrand des Augenbechers in Ver- 
bindung steht. 

Im einzelnen ist folgendes hervorzuheben: 

Die Differenzierung der Netzhaut in die späteren Schichten beginnt 
in der Gegend der späteren Fovea^. Die sehr früh auftretenden zarten 
Nervenfasern dringen von der Retina centripetal in den Augenblasenstiel 
vor. Stäbchen, Zapfen und Fovea centraUs werden zuletzt gebildet. Auch 
sind die Zapfen in der Fovea centraUs beim Neugeborenen noch unvoll- 
ständig ausgebildet. 

Die Fasern der Zonula gehen aus den Zellen der Pars ciliaris retinae, 
der doppelte Epithelbelag des Corpus ciliare und der Iris aus 
dem Umschlagsrand des Augenbechers und der Ende des 4. Monats ent- 
stehende M. sphincter iridis aus der PUca iridica retinae hervor. Der 
mesodermale Anteil der Iris ist eine Fortsetzung der Chorioidea. Der am 
Anfang des 6. Monates nur wenig einwärts vom Linsenäquator befind- 
liche Rand der Pupille ist erst im 7. Monate an seiner definitiven Stelle. 

Die Entwicklung der Netzhautgefäße aus der Art. centralis n. 
opt. et retin. vollzieht sich vom 3. bis 8. Monat. Die Art. centralis, die 
bereits beim Schluß der Augenspalte in den Sehnerven eingeschlossen ist, 
rückt erst später von der Peripherie in die Achse des Nerven. 

Der Glaskörper wird wesentHch aus Fibrillen gebildet, die sich an die 
Innenfläche der Netzhaut ansetzen, zahlreiche Queranastomosen bilden 
und radiär nach der Innenfläche der Linse hin ausstrahlen. Diese Fasern, 
zu denen vom Umschlagsrand der Augenblase ein stärkerer Faserzug hin- 
zutritt, verbinden sich mit den Wänden der Gefäße, die den embryonalen 
Glaskörper durchsetzen. 

Die Zellen der proximalen Wand des Linsenbläschens wachsen zu 
den Linsenfasern, die der distalen zum Kapselepithel aus. Die Pigmen- 
tierung der Chorioidea, die schon sehr früh gleichzeitig mit den inneren 
Schichten der Sklera angelegt wird, erfolgt meist erst nach dem 6. Monat. 
Auch bei der Geburt ist sie, wenn sie überhaupt schon vorhanden ist, 
noch sehr geringfügig. 

Durch radiäre Faltung des distalen Teiles der Wand des Augenbechers 
entstehen in der 10. — 12. Woche die Ciliarf ortsät ze, wobei die Täler 
der Falten durch das umgebende Mesoderm ausgefüllt werden. 

Die Differenzierung der zwischen Ektoderm (späterem Hornhaut- 
epithel) und Linse eingedrungenen Mesodermanlage in Grundsubstanz 
der Hornhaut, Hornhautendothel, Lig. pectinat., Pupillar- 
membran wird um die 8. — 9. Woche, die Entstehung der zuerst als ein 
ringförmiger Spalt in den peripheren Teilen auftretenden Vorderkammer 
im 5. — 6. Monat deutlich. 

Ihre volle Ausbildung erreicht diese erst in den Wachstumsjahren. 

Wichtig ist für den Aufbau des Auges, insbesondere für die Ernäh- 
rung der wachsenden Linse und für die Bildung der Glaskörperflüssigkeit 
die Tunica vasculosa oculi. Während der vordere Abschnitt dieser 
Umhüllung oder die Membrana pupillaris mit der das ganze Auge um- 
hüllenden Mesodermschicht verbunden ist, setzt sich der hintere aus der 
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Zentralarterie der primordialen Netzhaut hervorgehende Abschnitt (die 
Arteria centralis corporis vitrei s. hyaloidea und deren Verzweigungen an 
der hinteren Linsenfläche; femer die durch die peripheren Teile des Glas- 
körpers ziehenden Vasa hyaloidea propria) in den hinteren Teil der gefäß- 
haltigen Umhüllung der Linse fort. Auch gehen hiervon einzelne Äste in 
die Pupillarmembran, während andere um den Umschlagsrand des Augen- 
bechers hackenförmig umbiegend direkt in die Venen der Iris übergehen. 

Außerdem erhält der vordere Abschnitt der Tunica vasculosa lentis 
noch Blut aus den Arterien, die, dem Ciliargefäßsj^tem (den Aa. ciUar. 
longae) entstammend, aus der Iris in die Pupillarmembran übertreten. 
Das Blut aus dieser und der Iris fUeßt sodann in die Venae vorticosae ab. 

Die Vasa hyaloidea propria bilden sich zwischen dem 3. und dem 
6. Monat zurück; während von der Art. hyaloidea beim Neugeborenen 
noch regelmäßig ein 1 — l^/g mm langer Rest vorhanden ist. 

Femer verschwinden die Verzweigungen der Art. hyaloidea und die 
hinteren Abschnitte der Tunica vasculosa lentis früher als die Pupillar- 
membran; und von dieser, deren Rückbildung im 8. Monate beginnt, 
veröden zuletzt die peripheren Teile bis in die Gegend des kleinen Iriskreises. 

Die Augenlider gehen aus Hautfalten hervor, deren Innenfläche 
sich später zur Bindehaut entwickelt. Die Falten wachsen weiterhin von 
oben und unten über die Hornhaut entgegen, um an den freien Rändern 
im 3. Monate durch eine Epithelschicht zu verschmelzen, die erst vor der 
Geburt wieder verschwindet. 

Die Tränendrüse geht aus einer Wucherung des Conjunctival- 
epithels und der Tränennasengang aus einer Epithelsprossung her- 
vor, die sich von der Oberfläche der Cutis abschnürt und im weiteren 
Wachstum hohl werdend nach oben durch die von diesem Epithelstrange 
aussprossenden Tränenröhrchen mit dem Bindehautsack in Verbindung 
tritt, nach unten in die Nasenhöhle übergeht. 

Doch wird der Tränennasengang an seinem unteren Ende erst ver- 
hältnismäßig spät durchgängig. Auch ist beim Neugeborenen nicht allzu 
selten das untere Ende noch durch eine feine, von der Mucosa des Tränen- 
nasenganges und der Nase gebildete Membran verlegt. 

Die etwas verwickelte Ausbildung der Augenhöhle, der Augen-Muskeln 
imd -Nerven sowie der Lider und des Bindehautsackes, des Drüsenappa- 
rates der Bindehaut usw. erfolgt mehr oder weniger unabhängig von der 
des Augapfels, so daß sie regelrecht entwickelt sein können, während der 
Bulbus fehlt. 

Die formale Genese der kongenitalen Defektbildungen des Aug- 
apfels und seiner Nebenteile ist durch das Studium der Entwicklungs- 
geschichte und den anatomischen Nachweis von abnorm verlaufenden Ent- 
wicklungsvorgängen wenigstens insoweit aufgeklärt, als festgestellt ist, 
daß z. B. abnorm entwickeltes Mesodermgewebe nicht nur den Schluß der 
Augenbecherspalte verhindern, sondern auch im Augeninnern typische 
Anomalien erzeugen kann. Noch wichtiger ist nach v. Szily für die 
Kolobomentstehung im Augenhintergrund eine Keimesvariation der ekto- 
dermalen Anlage. Ebenso wurde für viele Mißbildungen der späteste 
mögliche Zeitpunkt der Entstehung (die teratogenetische Terminations- 
periode) gefunden. 
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Weniger klar ist die kausale Genese. Indessen ist eine. Variation 
des Keimplasmas bzw. eine fehlerhafte Beschaffenheit des Keimes 
(ES- bzw. Spermatozoon) bei Bildungsanomalien und Augenleiden, die in 
mehreren Generationen erblich familiär vorkamen, als „innere" 
Ursache sehr wahrscheinlich. So bei Schicht- oder Zentralstar, bei Stö- 
rungen im Schlüsse der Augenblase, bei Albinismus, Buphthalmus, bei 
angeborener Hornhauttrübung, Anisometropie, hochgradiger angeborener 
Kurzsichtigkeit, einseitiger Schwachsichtigkeit, Homhautastigmatismus mit 
pathologischen Fehlem anderer Teile des Auges, Nystagmus, einseitiger 
Hypermetropie und bei solcher höheren Grades, bei Retinitis pigmentosa, 
angeborener stationärer Nachtblindheit, vererbtem Lähmungsschielen, 
bei Strabismus concomitans infolge von angeborener mangelhafter Fusions- 
tendenz, Strabismus (erbUch oder als Folge angeborener Minderwertig- 
keit des makularen Bezirkes), Chorioretinitis u. dgl. 

Dabei können die Augenfehler in den einzelnen Generationen ver- 
schieden sein, wie z. B. Kolobom in der ersten Generation, Irideremie 
usw. in der folgenden vorkommen. Ebenso kann z. B. die Form des 
erblich auftretenden Stares in einer und derselben Familie wechseln und 
z. B. als typischer Schichtstar oder als Spindel-, Polar- und Zentralstar, 
außerdem aber in den folgenden Generationen immer früher auftreten. 
(NetÜeship u. a.) 

Auch erzeugte Pagenstecher durch Naphthalinvergiftung gravider 
Kaninchen angeborene Katarakt und Augenmißbildungen. 

Auf ,, äußere Ursachen", wie abnorm enges Amnion, oder auf 
mechanische Einwirkung von amniotischen Strängen werden zurück- 
geführt die durch Verhinderung der Lidbildung oder Zerstörung des ge- 
bildeten Lides verursachten AnomaUen, insbesondere die Lidkolobome, 
die epi- und circumbulbären Dermoide am Augapfel und derKrypt- 
ophthalmus; wobei die Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen 
dieser Mißbildungen durch die verschieden starke Einwirkung der Stränge 
erklärt wird. Nicht selten sind hierbei auch andere amniogene Anomalien, 
wie SyndaktyUe an Händen und Füßen, Mißbildungen der GenitaUen 
u. dgl. vorhanden. 

Während die echten Mißbildungen des Auges meist reine Hem- 
mungsbildungen sind und der frühesten Periode der Entwicklung ange- 
hören — manche dem Ende des ersten Monates (der Zeit des Schlusses der 
Augenspalte) — entstehen die Fö t al kra n kh eit e n des Auges, deren Folgen 
den durch extrauterine Augenentzündungen bedingten Veränderungen in 
vieler Hinsicht ähneln, in der Regel erst in der letzten Zeit des embryo- 
nalen Lebens. Doch ist nicht immer sicher zu sagen, ob eine Mißbildung 
oder der Folgezustand einer Fötalkrankheit oder eine Kombination von 
beiden an dem betreffenden Auge vorUegt. 

Die durch fötale Entzündungen entstehenden Abnormitäten sind 
nicht selten auch klinisch als kompliziertere Fälle gekennzeichnet. So 
fand u. a. Zimmermann bei einem atypischen Iriskolobom Perfora- 
tionszeichen am Limbus und unregelmäßige Begrenzung der Cornea. 

Endlich fand man bei Geisteskranken und Psychopathen gar nicht 
selten als sog. ,, Degenerationszeichen** am Auge Kolobom der Lider,der Uvea, 
am Sehnerveneintritt Conus inferior ferner Verschiedenheit der Irisfärbung 
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beider Augen, Pigmentflecken der ItIb, ezzentmche oder eiförmige Pupilleik, 
Albiniamus, markhaltige Nervenfasern, Epicanthus, Art. hyaloidea peraistons. 

1. Angeborene Anomalien der Lider. 

Verkürzung der Dimensionen der Lidspalte kommt vor beson- 
ders mit Bildungaanomalien, wie angeborene doppelseitige Ptosis (Fig. 1), 
platter Nasenrücken, flache Gesichtsbildung und geistige Minderwertigkeit. 
Auch sah v. Michel dabei Astigmatismus compositus, punktförmige Lhisen- 
trübungen und hereditär -luetische Veränderungen der peripheren Ader- 
hautgefäße. Abnorm kurze Oberlider findet man manchnud auch bei 
angeborener Ptosis. 

Das angeborene Lidkolobom (Taf. 12 Fig. 1) erscheint als eine in der ndkoiobom 
Größe wechselnde, mit der Basis gegen den Lidrand gerichtete spitzwinklige kntionen. 
oder abgerundete Einkerbung 
meist des oberen, seltener des 
unteren Lides. I>och kommt 
das Kolobom zugleich auch an 
mehreren Lidern vor; ebenso 
können an einem Lid mehrere 
Defekte vorhanden sein. Vor- 
wiegend ist der mediale Teil der 
Lider betroffen. Nicht selten 
sind daneben zugegen Verände- 
rungen in den umgebenden 
Teilen, wie Narbenfurchen, die 
zur Augenbrauengegend ziehen ; 
t«ilweises Fehlen der Augen- 
brauen oder Haarstreifen, die 
sich in die Stimgegend ver- 
lieren; ferner Conjimctivalf al- 
ten , pterygiumähnliche Bil- 
dungen, subconjunctivale und 
epibulbäre Dermoide und Li- 

podermoide ; Hautstiicke , die Fig. 1. Ptosis congenita und Epicanthus. 

das Lidkolobom als zum Aug- 
apfel ziehende und mit Hornhaut und Lederhaat verwachsene Schaltstücke 
ausfüllen — und zwar bisweilen in der Art, daß sich daraus für das Auge 
eine BewegUchkeits- und Sehstörung ergibt — ; des weiteren Hornhaut- 
trübungen, Symblepharon, Fehlen der Karunkel und der äußeren Lid- 
commisBur, Uberzähligkeit oder Fehlen der Tränenpunkte, Offenstehen des 
Tränensackes und des Tränenganges. Seltener sind dabei vorhanden 
Bildungsanomalien des Bulbus, wie Mikrophthalmus, Korektopie, Uveal- 
kolobome, Membra pupill. persiflt. u. dgl. Häufiger sind Mißbildungen 
des Gesichtes und der Mundhöhle, wie Hasenscharte und Wolfsrachen, 
sowie Anomalien des Gehirns (Exencephalie, HemicephaUe, Anencephalie) 
und anderer Körperteile, wie Bauchbruch, SyndaktyUe, Spontanampu- 
tationen von Teilen der Extremitäten vorhanden. In einzelnen Fällen- 
erscheint das Lidkolobom als Verlängerung der sog. schrägen Gesichts- 
spalte, die auf einer mangelhaften Vereinigung der Fortsätze des Ober- 
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kieferB und des Stirnbeins beruht. Auch setzen sich atypische Spalten 
im Oberkiefer ins Lid fort. 

Behandlung: Eine Beseitigung des Lidkoloboms ist je nachdem 
durch Blepharoplastik mögUch. Andernfalls ist unter Umständen Schutz 
de» Auges durch Muschelbrille geboten. 

Dermoide oder Dermoidcysten an der Stelle der Verwachsung 
des Ober kieferf ort Satzes mit dem Stimfortsatz (am inneren Augenwinkel 
oder in der medialen Hälfte des Oberlides) oder entsprechend der Sutura 
zygomatico-frontalifl (am äußeren Augenwinkel oder am lateralen oberen 
Augenhöhlenrande) reichen an der Basis, gewöhnlich mit dem Periost 
stielartig verwachsen, durch die Diastase an den Nahtverbindungen nicht 
selten ziemlich weit in die Orbita hinein. Da sie wachsen, bisweilen auch 
vereitern, ist operative Behandlung der Geschwulst nötig. 
Bahandluni Gleiches gilt für die warzenähnlichen Haarnacvi (Xaevi pilosi) und 

■cbwaiiten. Pigmentnaevi, auH denen sich später nicht selten Melanosarkome ent- 
wickeln, für die Lipom e,Angio-, Fibro- 
oder Neurolipome, für die eingekap- 
selten Lymphangiome und die ver- 
schiedenen auch miteinander kombinierten 
Formen des Neurofibroms der Lider 
(plexiformesN-.FibromamoIluBcum, 
halbseitige Gesichtshypertrophie)! 
Dagegen bewirkt hei den Angiomen (Hae- 
mangioma simplex, plexiforme und caver- 
nosum), die bald oberflächlich, bald subcu- 
tan sich entwickeln, und ebenso bei einem 
nichtzu umfangreichend iffusenLy mph- 
angioma simplex und cavernosum die 
Electrolyse — wie ich mich selbst über- 
zeugte — nicht selten eine fibromatöse Ent- 
artung und allmähliche Verkleinerung der 
Geschwulst in so befriedigender Art daß 
Fiu'. 2. KrjiitophthalrLiiis. von einer rein operativen Behandlung 

abgesehen werden kann. 
Die am negfttiven Pol eine:« konatanten Stromes von 2 M.-Atnp. armiert« 
Xad^ — der poBitive (angefe lichtetet) Kisaen!) wird auf den Nacken gesetzt — 
wird flach in die Geschwulst eingestochen imd der Strom für eine Minute gescliloesen. 
In gleicher Weise wird noch 2 — 3 mal in jeder Sitzung an einer anderen Stelle 
eingestochen. Eis sind in der Regel deren mehrere nötig. — Lokalanästhesie, wenn 
nöti)£, am besten mit Eueeniin (0.75 °o Cocain imd 0,05% Adrenalin). 
Kmtoph- Bei dem kongenitalen, auch familiär vorkommenden K ry p t - 

ophthalmus(FJg. 2) ist von vornherein auffällig das Fehlen einer Lidspalte; 
nur selten ist ein kleines Stück davon mit einem Reste eines Bindehaut- 
sackes nachweisbar. Durch den Hautüberzug, der ununterbrochen von 
der Stirn zur Wange zieht, sind die sichtbar beweglichen Augäpfel durch- 
zufühlen. Auch trat in einzelnen Fällen bei greller Beleuchtung eine ßunze- 
lung der die Augen bedeckenden Haut ein. Da diese Mißbildung darauf 
beruht, daß das die Augenblase überziehende Mesoderm und Ektoderm 
sich nicht zu Cornea, sondern zu Haut differenzierte und die Entstehung 
von Lidern und Bindehautsack ausblieb {E. v. Hippel), ist, wie die Er- 
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fahrung bestätigt hat, ein operatives Vorgehen von vornherein um so 
aussichtsloser, als auch die anatomische Untersuchung neben mangel- 
hafter Entwicklung der Hornhaut, Fehlen oder rudimentärer Entwick- 
lung der Linse, insbesondere an den tiefen Teilen der Bulbi die Zeichen 
chronischer Entzündung ergab. 

Die sog. Mongolenfalte, eine halbmondförmige nach außen kon- 
kave Hautfalte, die nach innen von dem medialen Augenwinkel sich an 
der Nasenwurzel erhebt und oben in eine quere Deckfalte des Oberlides 
übergeht (KoUmanna Plica marginalis), ist als leichter Grad des von 
V. Ammon so genannten Epicanthus (Fig. 1 S. 557) auch in unseren 
Gegenden bei Kindern häufig vorhanden. 

Die BildungsanomaUe pflegt mit dem Wachstum des Nasenrückens 
meistens von selbst zu verschwinden. 

Bei der mongoUschen Basse ist diese Falte stärker ausgebildet. 
Sie bewirkt die eigenartig schiefgeschlitzte Gestalt der Lidspalte, die ver- 
schwindet, wenn man auf der Nase durch Erhebung einer Längsfalte die 
Haut straff anzieht. Der Tränensee ist meist von dieser Falte vollständig 
bedeckt. 

Der ausgebildete kongenitale ,, Epicanthus** (supraciliaris, palpebralis 
oder tarsalis) ist eine Hemmungsbildung bzw. durch eine Störung des 
Knorpel- und Knochenwachstums an der Stelle des Epicanthus bedingt. 

Höhere Grade sind oft von anderen Bildungsfehlem wie Ptosis, 
Beschränkung der Hebung des Auges, Fehlen der Caruncula lacrimalis, 
Mikrophthalmus, Parese einzelner Augenmuskeln, Pupillarmembran, höher- 
gradigem Astigmatismus, Nystagmus begleitet. Auch ist die sog. mon- 
goloide Idiotie ungewöhnlich oft damit verbunden. 

Die operative Behandlung ist nur nötig, wenn der Epicanthus 
eine stärkere Entstellung bewirkt. Obwohl der Eingriff — Ausschneidung 
eines längsovalen Hautstückes mit nachfolgender. Vereinigung der Wund- 
ränder durch mehrere Nähte — einfach ist, bleibt er in den mit Ptosis 
verbundenen Fällen doch besser dem erfahrenen Ophthalmochirurgen 
überlassen. 

Von anderen seltenen angeborenen LidanomaUen seien folgende er- 
wähnt: Entropium, Verdünnung der Lidhaut und Schwund des Unter- 
hautzellgewebes bei Hemiatrophia facialis congenita, und Atrophie 
der Lidhaut als Teilerscheinung von allgemeiner Hautatrophie. Dabei 
fehlten Augenbrauen und Cilien, oder waren an ihrer Stelle nur wenige 
dünne und helle Härchen vorhanden. Auch kommt die Atrophie der 
Lidhaut vor infolge mangelhafter Entwicklung des Tarsus oder mangel- 
hafter Unterlage des Lides durch Mikrophthalmus bzw. Anophthalmus. 
Bei den symblepharonähnlichen Hautbrücken, die vom oberen Lid 
auf den Bulbus zogen und mit ihm fest verwachsen waren, war das obere 
Lid seitlich davon ausgebildet und auch das untere Lid normal entwickelt. 
Ferner kommt vor wirkliche Blepharophimosis durch epitheUale 
Verklebung der Ränder der Lider (Ankyloblepharon) oder durch eine 
bindegewebige, blutgefäßhaltige, auch fadenförmige Verbindung zwischen 
dem Band des oberen und unteren Augenlides (Ankyloblepharon 
filiforme adnatum). Mikroblepharie und Ankyloblepharon 
wurden besonders bei Mikrophthalmus oder Anophthalmus gefunden. 
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Distichiasis congenita (hereditaria), s. angeborene Polytrichie — 
die Cilien sind statt nur in einer Reihe in doppelter, selbst 3- bis 4 f acher 
gestelk — , moß operativ beseitigt werden, da die nach innen gestellten 
Cilien der zweiten usw. Reihe die Vorderfläche des Bulbus berühren und 
dadurch die gleichen Homhautveranderungen veranlassen, wie sie bei der 
erworbenen Polytrichie (infolge von trachomatöser oder anders gearteter 
Vemarbung des Lddrandes und der Bindehaut) vorkommen. Endhch 
wurde beobachtet doppelseitige Verziehung der äußeren Lidcommissur bzw. 
Abstehen des äußeren Lidwinkels, so daß man in eine von der 
Bindehaut gebildete Tasche hineinsehen konnte; Hyperhidrosis der Lid- 
haut bei angeborener Hyperhidrosis unilateralis, Olighidrosis der Lid- 
haut bei einer allgemeinen Aplasie der Schweißdrüsen, Fehlen oder 
Atrophie der Cilien bei universeller, gewöhnlich famiUärer Alopecie 
und Uberhaarung der Lidfläche bei den sog. Haarmenschen. 
Aw^jfwe Die als ,, angeborenes Pterygium des Augenlides", als „Tarsus 

duplex palpebrae" (Adamueck), als ,,Epitarsu8", „angeborene 
Schürze der Lidbindehaut", als ,, drittes Augenlid" (Robertson, 
Schapringer), von mir als Fornicoblepharon bezeichnete und einige- 
mal mit Entropium verbundene Duplikatur der Bindehaut, die sich in 
der Nähe des Lidrandes auf der Tarsalfläche mehr oder weniger breit an- 
setzt und derartig unterminiert ist, daß eine Sonde bequem entweder voll- 
kommen oder wenigstens ziemlich weit zwischen der ,, Pseudomembran" 
und der Lidbindehaut hindurchgeführt werden kann, wird zumeist als 
Mißbildung angesehen. Jedoch beobachtete ich diese Schleimhautdupli- 
katur wiederholt auch im Gefolge einer croupösen Conjunctivitis, indem 
die hochgradig geschwellte und sackartig vorgetriebene übergangsfalte 
mit einem Substanz vertust der Conj. tarsi nahe dem Lidrande in Berüh- 
rung kam, verklebte und verwuchs. Ein paarmal war eine allzu energische 
Anwendung von Argent. nitr. auf die blennorrhoisch erkrankt gewesene 
Conjunctiva festzustellen. Auch in dem Falle Campbells war eine Blen- 
norrhoe vorausgegangen. Die ganz rudimentären Fälle — ,,in denen nur 
feine Linien oder als Knorpelinseln gedeutete Pünktchen den früheren 
Ansatz einer solchen Falte markierten" — lassen auch wohl die Deutung 
einer nichtangeborenen bzw. einer artefiziellen Bildung zu (Schapringer), 
Behandlung: Die Beseitigung der Duplikatur, die namentUch bei 
gleichzeitigem Entropium nötig sein kann, gelang in unseren Fällen durch 
eine Durchtrennung der brückenartigen Verwachsung der Übergangsfalte 
der Bindehaut mit der Lidbindehaut an der Anhaftungsstelle am Lidrande 
und Vereinigung ihrer Wundränder mit mehreren senkrecht verlaufenden 
Seitennähten. Dadurch wurde auch das vorher fehlende bzw. völlig ver- 
loren gegangene obere Gewölbe des Bindehautsackes wiederhergestellt. 

3. Angeborene Anomalien der Tränenwege. 

Beobachtet wurden Atresie der Tränenpunkte bei Vorhanden- 
sein und normaler Durchgängigkeit der Röhrchen, Fehlen aller oder 
einzelner Tränenpunkte bei Vorhandensein oder Fehlen der Ka- 
nälchen; überzählige untere Tränenpunkte und -Röhrchen; 
spaltförmige Offnungen der Tränenpunkte; angeborene Trä- 
nensackfisteln; Mangel des Tränensackes bei gleichzeitiger Defekt- 
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bildung der betreffenden Nasenhälfte. Die angeborene schlitzförmige Gre- 
stalt des unteren Tränenröhrchens mit intakten Tränenpünktchen ist 
nicht selten scheinbar, indem die obere Begrenzung aus einem dünnen 
Häutchen gebildet wird und der Lidrand an dieser Stelle rinnenförmig 
eingesenkt ist. Die Tränensackfisteln sind wohl durch Unterbleiben der 
Abschnürung, aber Eintreten der KanaUsation des soUden Epithelstrangs, 
der die erste Anlage des Tränenschlauchs darstellt, zu erklären, die über- 
zähligen Röhrchen als abnorme Sprossenbildungen. Auch kann durch 
intrauterine infektiöse Dakryocystitis eine Fistel entstehen. 

Eine eigenartige angeborene AnomaUe (Offenbleiben der Tränenrinne ?) 
teilte Werncke-Odeosa, an E, v, Hippel mit : „An Stelle des Tränensackes findet 
sich rechts eine tiefe Öffnung, die mit Schleimhaut ausgekleidet ist. Tränen- 
punkte fehlen. Die Lider gehen im inneren Winkel in Falten über, die sich 
in jene Grube fortsetzen. Die Öffnung führt in einen normal gerichteten und 
normal weiten Tränennasengang, durch den der Patient bei zugehaltenem 
Mund und Nase atmen und andererseits Zigarettenrauch ausblasen kann". 

Die bei Neugeborenen öfters als man früher annahm, meist einseitig 
— nicht allzu selten auch bei mehreren Geschwistern — beobachtete, 
durch Retention des Tränensackinhaltes verursachte Tränen- Atresie des 

. 1 -».T 1 m Trftnen- 

sackeiterung der Neugeborenen (s. membranöse Tränen- Schlauches 
schlauchatresie) beruht fast stets auf einem angeborenen Verschluß Tränensack- 
des Tränenschlauches, indem entweder die erst im 7. Fötalmonat nach ®' ™"^* 
der Nase zu folgende KanaUsierung der soliden Anlage des Tränen- 
schlauches sich verzögerte und die fötale trennende Gewebsschicht an 
dessen Einmündungssteile in die Nase nicht oder verspätet verschwand, 
oder indem das Lumen durch ringförmige Falten der Schleimhaut ver- 
engt, oder die Passage durch Druck seitens der unteren Muschel bzw. 
durch Stenosen infolge Infraktionen der Knochen bei Zangengeburt 
unten verlegt wurde. Nach Mayou bleibt der Kanal verschlossen und 
tritt Sekretstauung mit sekundärer Infektion ein, wenn der den Kanal 
füllende Detritus infolge besonderer Enge des unteren Endes oder besonders 
starken Druckes der Muschel auf dieses nicht bald nach der Geburt aspiriert 
wird. Das in wachem Zustand gebildete Tränensekret muß daher seinen 
Weg nach dem Auge nehmen. 

Nicht selten wird die Erkrankung, die meist einige Tage nach der 
Geburt mit einer spärUchen schleimig-eitrigen Absonderung aus dem Binde- 
hautsacke beginnt, mit Tränensackeiterung, mit Bindehautkatarrh oder 
sogar mit der Augeneiterung der Neugeborenen verwechselt und dann 
längere Zeit ohne Erfolg mit Adstringentien oder Causticis behandelt. 
Der Bindehautsack ist aber gewöhnUch normal, ebenso die Nase. Bei Druck 
auf den Tränensack entleert sich anfangs dickeres, später dünneres Sekret. 

Oft sammeln sich größere Mengen Sekrets erst nach Wochen an. 
Deshalb und weil der Tränensack beim Neugeborenen nur einen Teil 
der Fossa einnimmt und sich noch stark nach oben ausdehnen kann, ehe 
man äußerlich eine Schwellung bemerkt, entleert sich der Inhalt des 
Sackes oft erst bei starkem Drucke auf die Tränensackgrube. 

Bei längerer Dauer der Stenose kann es zu einer beträchtlichen Ektasie des 
Ektasie des Sackes kommen. Sie pflegt aber nach Herstellung der Weg- sackes! 
samkeit rasch zu verschwinden. 

EyersbuBch, Augenerkrankangen. 36 
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Differentialdiagnose: Im Gegensatz zur Bindehau tblennorrhoe 
hört im Schlafe die oft sehr erhebliche Überschwemmung der Lidspalt« 
mit Schleim und Eiter auf. Auch fehlt die den Bindehauttripper begleitende 
reaktive Schwellung der Lider und die Komplikation von Seiten der Horn- 
haut. Stärkere Ausdehnung des Tränensackes könnte vielleicht eine Da- 
cryocystitis phlegmonosa vortäuschen. Doch fehlen deren sonstige 
Begleiterscheinungen. Auch ist zunächst der Eiter steril. Nur ausnahms- 
weise entsteht auf dem Boden dieser Entwicklungsstörung durch sekun- 
däre Infektion während oder nach der Geburt eine phlegmonöse Dakryo- 
cystitis. Seltener wird von dem erkrankten Tränensack auch die Con- 
junctiva infiziert. Häufiger aber entsteht eine sekundäre Infektion des 
Tränensackes von Entzündungen der Nase und deren Nebenhöhlen 
oder von der Bindehaut (Gonokokken). Auch können tuberkulöse und 
gummöse Prozesse der Nachbarschaft des Tränensackes ähnliche Er- 
scheinungen machen. Ebenso kann Tränensackphlegmone durch eine 
nach außen durchbrechende Osteomyelitis des Oberkiefers [in- 
folge von Vereiterung von Zahnsäckchen] beim Neugeborenen vorge- 
täuscht werden. 

Eine danach entstehende Tränensackfistel kann unter Umständen 
einen operativen Eingriff (Ausschneidimg der Fistel und Vereinigung der 
dabei entstehenden Hautwunde durch Nähte) erheischen. 

Seltener ist dies nötig bei den angeborenen, häufiger doppelseitig 
als einseitig beobachteten Fisteln, die gewöhnlich beiderseits symmetrisch 
einige Millimeter unterhalb der Ligament, canthi interni liegen. Sie 
werden leicht übersehen, da ihre Öffnung so fein zu sein pflegt, daß sie 
nur für die feinsten Kanülen und Sonden durchgängig ist. 

Behandlung: Reinhaltung des Auges; ein anfangs leichter, all- 
mählich stärkerer Druck auf die Wand und Massage des Tränensackes 
(mit dem Finger von außen und indem dabei die Tränenpunkte geschlossen 
bleiben) mehrmals täglich kürzere oder längere Zeit bewirken durch 
Sprengung des häutigen Verschlusses am unteren Ende des Duct. naso- 
lacrimalis dauernde Heilung. Mitunter erfolgt dabei die Entleerung eines 
unter Umständen reichlichen eitrigen Sekretes aus der gleichseitigen Nasen- 
öffnung. Führt diese methodische Kompression nicht zum Ziele oder ist 
die konservative Behandlung aus äußeren Gründen nicht mögUch, so 
kommt eine Trennung des Abflußhindernisses — und zwar ohne Schlitzen 
des Röhrchens — durch mehrmalige schonende Sondierung des Tränen- 
nasenkanales in Frage. Man benützt dazu dickere Sonden; am 
besten eine Sonde Bowman Nr. 3 oder 4, die sich derart konisch 
verjüngt (Tafel 32, Fig. 5), daß sie am unteren Ende ungefähr die Dicke 
von Bowman Nr. 1 hat. Doch überläßt man dies Verfahren besser einem 
erfahrenen Augenarzt. 

In einem Fall schwand nach Coppez das Leiden, nachdem die Heb- 
amme die Aussaugung der Nase vorgenommen. In einem unbehandelten 
Falle blieb es 3^4 Jahre bestehen. 

Zweifelhaft ist, ob hierher auch eine croupös- eitrige Conjunctivitis 
zu rechnen ist, zu der die Tränensackeiterung erst später hinzutrat und 
wo die Bindehautentzündung erst nach vorsichtiger Sondierung des Tränen- 
nasenkanals verschwand . 
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3. Angeborene Anomalien der Bindehaut. 

Sehr selten sind Angiome der Conj. bulbi. Sie gehen vor- 
nehmlich von der Plica semilunaris oder von der Karunkel aus und 
pflegen gewöhnlich erst in späteren Lebensjahren zu wachsen. 

Nach Fehr und Seefdder war dabei ein Einfluß der Gravidität un- 
verkennbar. 

Ebenso selten ist der progressive nicht-pigmentierte Naevus 
der Bindehaut. Meist in der unmittelbaren Nähe der Hornhaut gelegen ist 
er durch gelblich-rötliche Farbe, eine zum Teil etwas durchscheinende Be- 
schaffenheit und eine ziemUch glatte, leicht wellige Oberfläche gekenn- 
zeichnet. Wegen des etwaigen Übergreifens auf die Hornhaut ist die 
Geschwulst zu beseitigen. SneU brachte bereits weiter entwickelte Naevi 
durch äthylensaures Natron zum Verschwinden. Auch die Elektrolyse 
dürfte sich dafür eignen. 

Über Pigmentnaevus vgl. S. 589. 

Die anscheinend sehr seltene und wie die gewöhnliche erworbene 
Xeroseder Bindehaut aussehende kongenitale epitheliale Bindeliaut- 
xerose kommt nach Agricola nur einseitig in einem umschriebenen 
Bezirk der Bindehaut vor und bleibt zeitlebens stationär. Wie in Agri- 
colas Fällen, so lag auch in denen von Seef eider der Fleck im temporalen 
Lidspaltenbereich. Anatomisch fand Agricola in dem xerotischen Bezirk 
eine epidermisartige Beschaffenheit des Epithels. 

Bei Störung in der Tränenabsorption und bei katarrhalischen Rei- 
zungen ist die Entfernung der vergrößerten Gebilde angezeigt. 

An der halbmondförmigen Falte wurde stärkere Entwicklung be- 
obachtet; an der Tränenkarunkel Fehlen, Kleinheit oder Hypertrophie, 
Epidermisüberzug, Duplikatur und überzählige Karunkel. 

Die von Baquis beschriebene drüsige Mißbildung stellte sich kli- 
nisch als eine geschwulstartige, bald bohnen-, bald weinbeergroße, stets 
einseitig auftretende Veränderung im temporalen vorderen Bulbusabschnitt 
dar, die von rötUchgelber Farbe, weicher drüsiger Konsistenz, höckeriger 
Oberfläche und von der Conjunctiva bulbi bekleidet war. In den Fällen 
von Baquis und Falchi erstreckte sich die in ihrer kausalen Genese dunkle 
Mißbildung von einer Übergangsfalte zur anderen und als eine weiße, 
sehnige Membran auch noch ziemlich weit auf die temporale Hornhaut- 
hälfte hinüber. 

Die anatomische Untersuchung der fast stets eine nennenswerte Ent- 
stellung bewirkenden und daher meist zur Operation gelangten Geschwulst 
ergab eine Drüsen Wucherung, eingebettet in ein gefäß- und nervenreiches 
Gewebe, das aus Binde-, Fett- und Muskelgewebe bestand und in Baquis^ 
Falle knorpeUge Einlagerungen und eine Andeutung von Dermoidbildung 
zeigte. 

Die angeborenen, ebenfalls häufig mit anderen Anomalien am Auge 
und am übrigen Körper verbundenen Dermoide und Lipodermoide 
der Bindehaut sitzen am häufigsten an dem unteren äußeren TeU, seltener 
an anderen Stellen der Corneoskleralgrenze (Tafel 12, Fig. 2). An der 
fest der Hornhaut ansitzenden, meist über halberbsengroßen halbkugeligen 
Erhebung finden sich nicht selten Haare. Bei der Entfernung, die durch 
Reizzustände des Auges und durch Herabsetzung der Sehschärfe — bei 
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Ausbreitung auf der Hornhaut — angezeigt sein kann, ist nur der über 
das Niveau der Hornhaut hervorragende Teil der Geschwulst abzutragen. 
Der dadurch entstehende Defekt auf der Sklera wird ev. durch Herbeiziehen 
der Bindehaut gedeckt. Selten sind Dermoide der Kartinkel, der halb- 
mondförmigen Falte oder der Gegend der Ubergahgsfalten. Diese liegen 
nur vereinzelt in der Gegend der inneren Commissur, besonders häufig aber 
zwischen den Sehnen des M. rect. sup. und rect. extern. Sie ragen tumor- 
artig umschrieben mehr oder weniger über die angrenzende Conjunctiva 
heirvor und rücken bei weiterem Wachstum gegen und wohl auch auf 
die Hornhaut vor. Auch diese Geschwulstmassen tri^ man, damit das 
Ortütalfett nicht austritt, nur bis zum Niveau der UbergangRfalte ab. 
Die Entfernung des Lipodermoids der inneren Commiesur ist leichter, zumal 
da die Geschwulst hier oft abgekapselt ist. 

Sehr selten ist an im übrigen vollkommen gesunden Augen das 
oberflächlich gelegene und daher der Entfernung leicht zugängliche teratoide 
angeborene Osteom der Conjunctiva bulbi beobachtet worden; ebenso 
die bisher vorwiegend beim weiblichen Geschlecht angetroffene Abart des 
Lipodermoids, die von Ewetzky als halb- 
mondförmige bzw. Falte n-Dermoid be- 
zeichnete Büdungsanomalie der Conjuncti- 
va, die auch als angeborene Wucherung der 
Lidbindehaut {v. Ammon), als supplementäres 
oder viertes Lid (Dvbois, Fano), als Ektro- 
pium der Bindehaut {Fronmüller), als rudi- 
mentäres Lid {Larcker) aufgefaßt wurde 
(Fig. 3). 

Sie stellt eine dünne flac)ie Falte dar, die 

immer an der äiiÜeren Seit* des AiiK«j)felfl gelegen 

und mit ihrem verdickt«n iind abgerundeten Rande 

Vis- 3. liwetzk.vschc Kalte. (jp^ Homhaut zugewendet ist, deren äußere Hälfte 

dieser Hand halbmondfönruK umfaßt, ohne die 

Cornea zu beriiliren. Die Entfernung der Falte von dieser iat in verschiedenen Fällen 

eine verschiedene und verändert sieh außerdem je naeh der Stellung des Aiiffes. 

Hinter dem freien Kando liegt eine Furche, deren Tiefe ebenfalls von der jeweiligen 

Stellung des Bulbus abhängt. Das obere und untere Ende des konkaven Randes 

verliert sich in der entsprechenden tlhergangsfftlt«, wobei es dem \'ertikalmoridian 

der Hornhaut eich annäliert, wodurch auch der halbmondförmige Verlauf des freien 

Randes be.-<tiinmt wird. Üie äußere Seite der Falte verliert sich unmerklich hinter 

der Gomnii.'wur. Dem äußeren Aussehen nach erinnern diese Falten an die Phc« 

eemihmaris im iimercn Augenwinkel; nur sind sie etwaa dicker luid %on gelblicher 

Farbe, wodurch sie mehr in die Atigen fallen. Die Falte ist nicht mit der Sklera 

verwacltsen, ist auf dieser leicht verschiebhch, von gelblicher Farbe, mit glatter 

Oliertläche und von weicJier KonHistenz. Mitimter werden an ihr Haare l>eobftchtet ; 

sie jtönnen aber auch ganz fehlen. Doch wies die anatomische UnterHUchimg sie 

in manchen Fällen naeJi, in denen sie dem imbewaffneten Auge entgange« waren. 

In einem Falle snß der Falte ein Dermoid auf, das vor der l.idapalte auHtrat. 

4. Angeborene Anomalien der Hornhant. 

Angeborene Trübungen und Staphylom der Hornhaut: Ab- 
gesehen von der diffusen Trübung mitVascuIarisation der Horn- 
haut, die bei Mikrophthalmus vorkommt und die eine reine Ent- 
letiuntten. wicklungsstörung ist, sind beachtenswert die durch Geburtsverletzung, 
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vor allem durch Druck der Zange veranlaß ten Einrisse der Desoemet- 
schen Membran und daraus hervorgehende streifige Trübungen in den 
tieferen Schichten der Hornhautgrundsubstanz sowie die durch In- 
fektion während des Geburtsverlaufes bedingten Trübungen der 
Hornhaut. Ferner sind beschrieben als Folge einer endogenen Uveo- ^^f^hatt^ 
keratitis foetalis syphilitica eine ringförmig-konzentrisch zum trübungren. 
Limbus verlaufende gelbe Trübung, eine einseitige wolkig bläuhchweiße 
Hornhauttrübung bei einem ausgetragenen hydrocephalischen Kinde 
und eine diffus -bläulich weiße Trübung der tieferen Schichten der von 
zahlreichen oberflächlichen Gefäßen durchzogenen Hornhaut bei einem 
Kinde, das bald darauf an einer pemphigus verdächtigen Haut- 
affektion erkrankte. 

Weiterhin wurden beobachtet zungenförmige Randtrübungen 
sowie parenchymatöse Trübungen an verschiedenen Stellen, bei denen 
die Fluoresceinfärbung eine Endotheler krank ung nachwies; ange- 
borenes ektatisches Leukom und adhärentes und nichtadhä- 
rentes Totalstaphylom der Hornhaut. Auffallend häufig waren 
Trübung und Staphylom doppelseitig. 

Daß es während des intrauterinen Lebens auch in der Cornea ent- 
zündUche Vorgänge gibt, die zu einer Einschmelzung des Gewebes und 
zu einer Hornhauttrübung führen, ist vor allem durch die Untersuchungen 
von Seefdder bewiesen. 

Auf fehlerhafte Entwicklung der zentralen Hornhautteile wird der 
mit Mikrocomea, Katarakt, Resten der Pupillarmembram, Retinitis pigmen- 
tosa usw. auch manchmal hereditär beobachtete Keratokonus zurückge- 
führt; ebenso irregulärer Hornhaut astigmatismus ohne sichtbar vor- 
ausgegangene Erkrankung der Cornea. Chailloux betonte gleichzeitiges Vor- 
kommen von BasedowsQhev Krankheit; Wicherkiewicz das von Chlorose. 

Unaufgeklärt ist noch die Entstehung der zuerst von Peters be- 
schriebenen angeborenen, auch erbUch- familiär beobachteten, fast stets 
doppelseitigen grauweißen parenchymatösen, ungefähr scheiben- 
förmigen Trübung der Hornhautmitte und der zentralen Defekt- n^^l^JfP* 
bildune der Descemetschen Membran oder eines noch tiefergreifenden düng der 

Doscemet- 

Substanzverlustes ; neben dieser Anomalie wurden als andere Verände- sehen Mem- 
rungen festgestellt Kleinheit der Augäpfel, ein teil weises oder volles "^ 
Fehlen des ' Schlemmschen Plexus, Persistenz des fötalen 
Ligament, pectinatum, typisches Iriskolobom und Embryon- 
toxon (= abnorm weites Hinüberreichen des episkleralen Gewebes über 
den Limbus in Gestalt einer ringförmigen Trübung des Homhautrandes, die 
besonders oben und unten ausgebildet zu sein pflegt, vgl. Tafel 12, 
Fig. 2). Der scheibenförmig getrübte Bezirk kann dabei keratokonusartig 
vorgewölbt, die Hornhaut im ganzen vergrößert, der intraokulare Druck 
erhöht sein. Entweder hellt sich die Trübung vom Rande her auf und 
verschwindet völlig, oder es bleibt eine leicht getrübte oder vergrößerte klare 
bzw. getrübte Cornea zurück. Auch war in einigen Fällen die Iris bzw. 
Pupillarmembran ringförmig mit dem Rande des Defektes verwachsen. 
Mehrmals traten dauernde Drucksteigerung, abnorme Tiefe der vorderen 
Kammer, Exkavation des Sehnerveneintrittes: das Bild von Hydroph- 
thalmus hinzu. 
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I. Die angeborenen Anomalien und Mißbildungen des Auges. 



Epibulbäre 
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Peters beobachtete an einem Auge angeborene Defektbildung der 
Descemetschen Membran, auf dem anderen ein angeborenes Staphylom. 

In einem von mir beobachteten und von Fr. Rückert beschriebenen 
Falle war die normale Grenze zwischen Cornea und Sklera durch eine 
Trübung in der Art verschoben, daß in einem ziemlich großen Bezirk der 
Hornhaut in den vorderen Lagen ein Gewebe war, das etwas an Narben- 
gewebe erinnerte, der Hauptsache nach aber so außerordentlich ähnlich 
dem Gewebe der Sklera war, daß es histologisch streckenweise von diesem 
gar nicht unterschieden werden konnte. Dabei war der veränderte Comeal- 
bezirk in einem großen Teil peripher mit der Iris verlötet. 

Die ziemlich häufigen, an ihrer Oberfläche oft mit feinen lanugo- 
ähnlichen Härchen versehenen, weißUch, weißgelblich oder gelblich aus- 
sehenden und auf Verwachsungen zwischen Bulbus und Amnion oder auf 
Metaplasie der Cornea zurückgeführten Dermoide und Lipodermoide 
sitzen in verschiedener Größe bald als flache, bald als halbkugeUge oder 
linsenförmige geschwulstartige Erhebungen mit Vorliebe am äußeren oder 
am unteren äußeren Bezirke des Skleracomealrandes (Tafel 12, Fig. 2). Auch 
können sie multipel auftreten. Bei den sehr seltenen epibulbären und 
circumbulbären Dermoiden, die der Mitte der Cornea aufsitzen, die 
ganze Cornea und die angrenzenden Teile der Sklera einnehmen und den 
Bulbus einhüllen, fand man oft erst bei der mikroskopischen Untersuchung 
einen höchstgradigen Mikrophthalmus; außerdem eine verdünnte Pseudo- 
comea und dieser anliegend die Iris, den Ciliarkörper und die Linse; femer 
Fehlen des Schlemmschen Kanals, hintere Synechien und Schrumpfung 
der Linse bzw. Katarakt. Auch fehlte die Linse oder sie lag vor der 
vorderen Öffnung des Bulbus innerhalb des Dermoides. Mit den Dermoiden 
sind nicht selten verbunden andere BildungsanomaUen, wie das bereits er- 
wähnte Lidkolobom, — alsdann sitzt das Dermoid an der dem Lideffekt 
entsprechenden Stelle — ; ferner Korektopie, Mikrophthalmus, 
Uvealkolobome und Hautanhänge. 

Ausgesprochene Neigung zur Vererbung zeigt die u. a. schon im 5. Lebens- 
jahr gesehene gitterigeTrübungderHornhaut, eine Veränderung der Homliaut- 
Oberfläche und -Grundsubstanz in Gestalt zahlreicher weißer Punkte und Pünktchen, 
bei der das Sehvermögen n£K;h und nach immer mehr abnimmt. 



Typisches 
Iriskolobom. 



5. Angeborene Anomalien des Uvealtraktus. 

Das typische, durch Nichtverschluß der fötalen Augenspalte am 
Becherrande bedingte und unten bzw. unten innen gelegene Kolobom 
der Iris kommt selten allein vor. Häufiger ist es mit anderen Kolo- 
bomen des Augapfels : der Chorioidea, des Ciliarkörpers, der Zonula Zinnii, 
der Linse, des Glaskörpers, der Netzhaut, des Opticus oder des inneren 
Teiles der Lederhaut verbunden. Auch Mikrophthalmus, Reste der Pu- 
pillarmembran oder andere Bildungsanomalien (Dermoid und Lipodermoid 
der Conjunctiva, Warzen am Lid, Lidkolobom, AnomaUen am Mund, 
Ohr und Steiß werden dabei beobachtet. Meist ist das Iriskolobom birn-, ei-, 
spitzbogenförmig gestaltet, vom Pupillarrand zum Corneoscleralrand all- 
mähUch schmäler werdend (Tafel 12, Fig. 3). Bald reicht es bis zum Ciliar- 
rand, bald ist dort noch ein peripherer Saum von Gewebe erhalten ; seltener 
ist es schlüssellochförmig. Auch kann das Kolobom beschränkt sein auf 
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nach und nach total wird und oft auch Cataract a complicata non operabilis 
nach^sich zieht. 

Während die Entstehung der typischen Kolobome durch eine Störung der 
fötalen Augenspalte im Schlüsse sichergestellt ist, ist die Ursache der viel selteneren 
atypischen Kolobome, die in verschiedenen anderen Richtungen an der Iris, 
in der Aderhaut, am C'iliarkörper und an der Linse vorkommen, noch nicht genügend 
aufgeklärt; ebenso das mit Gesichtsspalten, Nasen- und Lidanomalien zusammen- 
treffende Kolobom des Augapfels. Auch dürften die atypischen Funduskolobome 
zum Teil auf andersgeartete pathologische Veränderungen der Aderhaut (Blutungen 
inter partum usw.) zurückzuführen sein. Besonders gilt das für das sog. Macula- 
kolobom (Tafel 30), das — häufiger doppelt als einseitig — sich ophthalmoskopisch 
als ein bald ektatischer, bald im Niveau des Fundus liegender und regelmäßig be- 
erenzter, kreisförmiger oder ovaler, weißer oder in verschiedener Weise pigmentierter 
Defekt von Pigmentepithel und Aderhaut darstellt; unter Umständen sogar ohne 
nennenswerte Beeinträchtigung des Sehvermögens. 

Wie das typische Kolobom, so ist auch der Mikrophthalmus, der mit Orbital- 
cyste, mit Kolobom sowie mit anderen Mißbildungen, wie Hydrophthalmus, an- 
geborener Katarakt, Art. hyaloidea persistens, Unterlidcysten, epibulbärem Der- 
moide, Spaltbildungen des Gesichtes, Polysyndaktylie, Albinismus vorkömmt, auf 
abnorme Persistenz des Mesoderms in der fötalen Augenspalte und des weiteren auf 
mangelhafte Entwicklung des Glaskörpers — diu-cli abnorme Entwickhmg von 
mesodermalem Bindegewebe im Augeninnern — und auf Verwaclisungen dieses 
Gewebes mit Retina und Linse zurückzuführen. 

Die hierbei aus Duplikaturenbildungen der Retina entstehenden Falten und 
die Verwachsiuigen dieser Falten sowohl unter sicli als auch mit dem Mesoderm und 
der Linse und daraus hervorgehende gliöse \A'ucherimgen veranlaßten in einem 
Falle {Helfreich) die irrtümliche Diagnose eines Glioms. Als angeborene schwere 
V'erändenmgen sind bei Mikrophthalmus ohne Kolobom gefunden Membr. pup. 
persev., Irideremia, atropliische Herde der Netzhaut, Aderhaut, abnorme Persistenz 
der Arteria hyaloidea, der Gefäßhaut, der Linse, Verdichtung des Glaskörpers mit 
Abhebung und Auseinanderzerrung der Retina. 

Im Gegensatz hierzu steht der sog. reine Mikrophthalmus: eine auffallende 
Kleinheit des Bulbus ohne sonstige Veränderungen des Auges. Oft ist sehr hoch- 
gradige Hypermetropie (bis 20 D. und mehr) vorhanden. Bemerkenswert ist die tiefe 
Lage des Bulbus bei gewöhnlich normaler Entwicklung der Orbitae. Dabei ist in 
der Regel die centrale Sehschärfe herabgesetzt, auch nach Gläserkorrektion. Doch 
fand Martin bei 13 Mitgliedern einer mikrophthalmischen Familie, die drei Gene- 
rationen angehörten, normale oder fast normale Sehschärfe. 

Bemerkenswert für die Minderwertigkeit derartiger Augen ist die wiederholt 
nötig gewordene Enukleation wegen Glaukom und das Vorkommen von Retinitis 
pimctata albescens, Pigmentdegeneration der Netzhaut und schleichender chronischer 
Iridocyclitis. 

Der auf eine Entwicklungshemmung der ganzen Irisanlage zurück- 
zuführende angeborene gänzliche oder teilweise Mangel der Iris 
(Aniridie s. Irideremia congenita) ist so häufig erblich beobachtet wie 
keine andere Mißbildung des Auges. Oft ist der Irismangel verbunden 
mit abnorm kleiner Linse, mit vorderer bzw. hinterer Polarkatarakt, 
mangelhafter Entwicklung der Zonula, angeborener oder erworbener Luxa- 
tion der Linse, Nystagmus und Sehschwäche infolge einer mangelhaften 
Entwicklung der Regio macularis bzw. gänzUchen Fehlens einer Fovea 
centraHs retinae. Auch ist klinisch totale Aniridie auf dem einen, großes 
atypisches Kolobom auf dem andren Auge beschrieben. Ebenso kann ein 
großes, weitklaffendes Iriskolobom einer sog. partiellen Irideremie sehr 
ähnhch sein. SchUeßlich fand Seefelder anatomisch angeborenen Mangel 
einer Fovea centralis bei einem Auge mit angeborener Aniridie. 
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Fast in keinem Auge waren irgendwelche Spuren einer Irismuskulatur 
nachzuweisen; hingegen ist totaler Irismangel selten; meist sind auch 
schon klinisch mehr oder weniger ausgedehnte Reste von Iris nachzuweisen. 

Die sehr häufige glaukomatöse Disposition der irislosen Augen 
— in 82 Fällen kam 26 mal Sekundärglaukom bzw. Hydrophthalmus vor — 
beruht darauf, daß die Kammerbucht ganz oder teilweise durch fötales 
sog. uveales Gerüst werk verlegt und dadurch die normale Beziehung des 
Sinus venosus zur vorderen Kammer wesentlich beeinträchigt ist. 
Seltenere Von anderen selteneren Irisanomalien seien aus unserem Beobach- 

InsaDoma* 

lien. tungsmaterial erwähnt an symmetrischen Stellen, die offenbar dem Augen- 
spalt entsprachen, vorkommendes Verstrichensein des PupiUarteiles durch 
Verminderung, AufspUtterung und Verflechtung von radiatim zum Pupillar- 
rand ziehenden Trabekeln ( W .Lohmann) ; völliges Fehlen des Trabekel Werkes 
im pupillaren und ciliaren Teil der Iris oder schwartenartige Verdickung 
an der Stelle der Foetalspalte sowie umschriebene stärkere Pigmentierung 
dieser Stelle {Ph. Arnold). Ferner wurden gefunden umschriebenes Fehlen 
oder mangelhafte Pigmentierung des Pigmentblattes der Iris innerhalb 
eines in Richtung, Form usw. einem typischen Iriskolobom entsprechen- 
den Abschnittes mit multiplen Einkerbungen des Pupillarrandes (Grilbert) 
mehr oder weniger ausgedehnte Defekte im Stromablatt oder in diesem 
zuerst vorhanden und dann zu Dehiszenzen im Pigmentepithel führend 
(von Thye und Engelbrecht auch hereditär-famiUär beobachtet). Dabei 
war mehrmals die Kammerbucht von einem System feiner grauer Fäden 
eingenommen, die sich von der Iris zur Homhauthinterfläche hinüber- 
spannten. Femer ^vurden beschrieben angeborene Katzenpupille (Fehr), 
wallartige Erhebung des kleinen Iriskreises, die an der künstlichen Er- 
weiterung der Pupille nicht teilnahm (Fleischer) und angeborene vordere 
und hintere Synechien, bedingt durch Entwicklungsstörungen (Peters , 
Nieden). 

Für die klinische Feststellung der angeborenen IrisanomaUen und 
für die Aufdeckung mancher Einzelheiten der intraokularen Kolobome 
dürfte die diasklerale Augendurchleuchtung von großem Wert 
sein. 

So fand Langenhan mit dem Hertzellschen Ophthalmodiaphanoskop 
wiederholt als rudimentärste Form des Iriskoloboms auf das 
Pigmentblatt der Iris allein beschränkte spaltförmige Defekte in 
dem der fötalen Augenspalte entsprechendem Abschnitte der Iris in völlig 
normalen, namentlich jugendlichen Augen. Teils waren die Defekte auf 
die Peripherie der der unteren Medianlinie benachbarten Irispartien be- 
schränkt; teils durchsetzten sie die ganze Breite der Iris, meist von der 
Peripherie nach dem Sphincterrand sich verjüngend. Zwischen diesen 
beiden Typen fanden sich die verschiedensten Cbergangsf ormen ; zum 
Teil waren die Defekte nur angedeutet. LangenJian bringt den be- 
schriebenen Pigmentmangel in Parallele mit der angeborenen, nach unten 
gerichteten partiellen Leukosis retinae (Pavse, Manz), die Manz 
als den geringsten Grad der Spaltbildung des Auges ansah. 

Die Entstehung der angeborenen serösen Iriscysten, deren kli- 
nisches und anatomisches Bild von dem der traumatischen Cvsten 
nicht abzuweichen scheint, bedarf noch weiterer Aufklärung, da bisher 
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nur entfernte Cysten ohne Zusammenhang mit der Umgebung anatomisch 
untersucht wurden. 

Die Entstehung der Polykorie — außer der normalen, manchmal Pupillen und 

Liinscn' 

auch exzentrisch gelegenen Pupille sind in der Iris radiär oder auch ektopie. 
unregelmäßig gelegene Defekte vorhanden — ist noch unaufgeklärt. 

Ektopia pupillae (Korektopie) : Geringe Abweichungen der Lage 
der Pupille sind sehr häufig (Tafel 20 Fig. 5). Die auf verschieden- 
artige mechanische Behinderung der Entwicklung der angelegten Iris 
zurückgeführte stärker exzentrische Lage der Pupille — Korek- 
topie — ist oft mit Linsenluxation verbunden, wobei die Verschiebung 
der Linse meistenteils der Verlagerung der Pupille entgegengesetzt ist ; auch 
persistierende Pupillarmembran, epibulbäres Dermoid, Lidkolobom, Mikroph- 
thalmus, Albinismus und Buphthalmus sind als Komplikationen verzeichnet, 
ebenso Verfärbung und unregelmäßige Pigmentierung der Iris und Kon- 
vergieren der Badiärfasern nach dem schmalen Iristeil hin. — Für die 
Unterscheidung von Iriskolobom und Korektopie ist die Feststellung 
wichtig, ob und welche Abschnitte der Irij? beweglich sind, da die 
Muskulatur bei Korektopie auch an der schmälsten Irisstelle vorhanden 
ist, während an der Spitze des Iriskoloboms jegliche Irismuskulatur fehlt. 

Als angeborene Ausstülpung des Pigmentblattes der Iris 
(Ektropium uveae congeni tum) wird bezeichnet: Übergreifen der 
Pars iridica auf die Irisvorderfläche in Form von meist doppelseitigen 
kleineren oder größeren Excrescenzen, die ähnlich den sog. (physiolo- 
gischen) Traubenkörnern beim Pferde, Schaf, Ziege, Schwein meist am 
oberen Pupillarrand sitzen. Seltener ist die ,, Halskrause" (Hirsckberg), 
die als zierlich gefalteter, entweder nur einen (vornehmlich den oberen) 
Teil des Pupillarrandes besetzender oder die Pupille rings umziehender 
Saum aus der Pupillenebene mehr oder weniger weit nach vorn vorspringt. 
Ebenso selten ist die ,, Schürze" (Hirschberg), die, sich um den Pupillar- 
rand schlagend, der Irisvorderfläche aufgelagert ist und bei oberfläehlicher 
Betrachtung ein Iriskolobom vortäuschen kann. Daneben fand A. Brückner 
das an das Ektropium angrenzende mesodermale Gewebe der Iris auf- 
fallend verdichtet und nach Art eines Naevus circumscript pigmentiert. 

Auch kommen Mischformen zwischen Ektropium und Wucherungen 
des Pupillarrandes vor. 

Die Entetehiing dieser Anomalien, die auch mit Pupillarmembranresten ver- 
bunden sein kann, wird von Gallenga aiif eine zu lange Persistenz des Sinus annularis 
und auf eine Modifikation der örtlichen Bezieliungen zwischen Pupillarmembran 
und äußerstem Pupi Ilarabschnitt der Pars iridica retinae zurückgeführt. 

Auch Entropium des Pupillarrandes — Umbiegung nach 
hinten — wurde von Seefelder in einem neugeborenen Auge gefunden; 
ebenso Entropium iridis von E, Enslin. 
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6. Angeborene Veränderungen der Sklera. 

Verhältnismäßig selten ist ein Bestehenbleiben der am Auge des Neu- 
geborenen vorhandenen Dünnheit der Sklera. Peters beobachtete bei 
mehreren Mitgliedern einer Familie eine schon vier Generationen hindurch 
vererbte Blaufärbung des Augapfels, die auf Durchschimmern des Pig- 
mentes durch abnorme angeborene Verdünnung der Sklera beruhte. 
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Buchanan sah daneben Keratokonus. Auch umschriebene Verdünnung 
der Sklera am Limbus bzw. in der Lidspaltenzone — und zwar auch zu- 
sammen mit angeborener Hornhauttrübung — kommt vor (Percitxil, 
Hay, Seefelder). 

Äußerst selten sind die angeborenen Skleralcysten an der C'orneoskleral- 
grenze, die von Villarda auf eine in einem sehr frühen Entwicklungsstadium des 
Auges erfolgte Einstülp unu: und Abscheuerimg eines conjunctivalen oder coniealen 
Epithelzapf cns ziu-ückgeführt werden. 

^üMheit^ Auch kann angeborene oder vererbte abnorme Dünnheit der Sklera 

be^Myopfo ^^^ hinteren Bulbusabschnitt die Entstehung von Kurzsichtigkeit be- 
günstigen. 

Behandlung: Der Versuch, die Cyste in toto zu entfernen, ist nicht 
ratsam, da die hintere Wand von den innersten Lagen der hier verdünnten 
Sklera gebildet wird. Es genügt, nach vorheriger Abpräparierung der 
Bindehaut, die Abtragung der vorderen Cystenwand und Vereinigung der 
Bindehaut über der inneren Cystenwand. 

Hei der ätiologisch noch völlig unklaren peripapillären Ektasie der Sklera 
mit Einschluß des Sehnerven ist die Umgebung des Sehnerven in ziemlicher 
Ausdelmimg tief nach hinten ausgebuchtet. Die Ränder der Ausbuchtung sind scharf 
und fallen so steil ab, daß die von dem normalen Sehnerveneintritt aufsteigenden 
Gefäße zum Tin\ am Rande verschwinden. Der Sehnerveneintritt liegt entweder in der 
Mitte oder in der Periplierie der Ektasie und ist im letzteren Falle nur teilweise sichtbar. 
Der Gnmd der Ektasie ist gewöhnlich etwas lichter als der übrige Fundus, doch von 
rötlicher Farbe, so daß das Pigmentepithel und die Aderhaut jedenfalls vorhanden 
sind. Um die Ausbuchtiuig herum befindet sich im Niveau des übrigen Fundus ein 
Ring atrophischer Aderhaut mit Pigmentwucherung wie an der Grenze von Ader- 
hautkolobomen. Der Grund der Grube weist keine nennenswerten Unebenlieiten 
auf. Die Refraktionsdifferenz zwischen ihm imd dem übrigen Fundus war in allen 
Fällen sehr erheblich und schwankte zwischen 12 und 16 Dioptrien. Die Sehschärfe 
dieser Augen war diu-chgehends etwas geringer als normal, besaß aber in allen einen 
brauchbaren Grad (^/g — Vse)* 

In dem Fall von Zade wies der ebenfalls in einer tiefen Grube liegende Seli- 
nerveneintritt stärkere Veränderungen (Verwaschenheit der Grenzen, Anomalien des 
Gefäßverlaufes usw.) auf. Auffallend war ferner, daß die Gefäße trotz der Tiefe der 
Grube, aus welcher sie aufstiegen, keine scharfe Knickimg zeigten, sondern ober- 
flächlich zu liegen schienen. 

7. Angeborene Anomalien der Linse. 

Form- und Die als Leiiticonus posterior bezeichnete, nicht imm^ zentral, 

LftflTOYGr- 

ftnderungen sondem auch exzentrisch sitzende konische Vorwölbung der Hinterfläche 
er Linse, j^j. Lij^g^ jg^ nicht selten verbunden mit Störungen in der Bäckbildung 

der Art. hyaloidea. Die Kapsel kann zwar verdünnt, aber sonst intakt 
sein. Oft wurde indessen anatomisch eine Ruptur der hinteren Kapsel 
gefunden, durch die Linsensubstanz nach dem Glaskörper zu ausgetreten 
war. Auch liegt der Kern der Linse oft abnorm weit nach hinten. Häufig 
besteht zugleich hintere Polarkatarakt. Selten ist Ektasie der vorderen 
Linsenhülle (Lenticonus anterior), noch seltener Lentiglobus 
anterior. 

Die häufig familiär vererbte und in der Regel symmetrische an- 
geborene Verschiebung der Linse, Ektopie (Tafel 20 Fig. 5 und 6) — allein 
oder mit Lis- usw. Kolobom, Korektopie, Irismangel und Mikrophthalmus — 
beruht auf einem Defekt oder einer ungleichmäßigen Ausbildung des Auf- 
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hängebandes der Linse. Sie ist meist doppelseitig. Die auffallend oft nach 
oben verschobene Linse ist öfters abnorm klein (Mikrophakie) und häufiger 
klar als getrübt. 

Behandlung: Bei Lenticonus bewirken bisweilen Konkavgläser 
einige Besserung der meist stärker beeinträchtigten Sehkraft; ebenso 
bei Ectopia lentis Konkavgläser — zur Ausgleichung der durch 
stärkere Wölbung der Linse verursachten Kurzsichtigkeit — oder stärkere 
Konvexgläser für den linsenlosenlosen Teil der Pupille. Bei ungenügendem 
Sehvermögen, und wenn weder im Unsenhaltigen noch im linsenlosen 
Teil der Pupille eine brauchbare Verbesserung der Sehschärfe durch 
entsprechende Korrektionsgläser zu erzielen ist oder störendes monoku- 
lares Doppelsehen besteht, kommt ein operativer Eingriff in Frage. Er 
ist insbesondere dann nötig, wenn durch allmähliche Lockerung der 
Zonula Ortsveränderungen der Linse entstehen, die das Auge, namentUch 
bei angestrengter Arbeit, durch Sekundärglaukom bedrohen. Je nach 
dem Ergebnisse der funktionellen Prüfung bei normaler und erweiterter 
Pupille empfiehlt sich entweder eine Iridektomie, besser eine Sphincter- 
otomie oder Sphincterektomie an der Stelle des aphakischen Bezirkes oder 
die möghchst frühzeitige Beseitigung des Linseninhaltes durch Diszission. 
Unerläßlich für den regelrechten Verlauf der Eingriffe, die ich wiederholt 
mit bestem Seherfolg vornahm, ist — vor allem zur Verhütung eines Glas- 
körpervorfalles durch den Zonuladefekt — eine sorgfältige, mit Lokal- 
anästhesie verbundene Narkose. 

Abgesehen von der auf Reste der Gefäßkapsel zurückzuführenden 
Trübung, die der Außenfläche der Kapsel am hinteren Pol anliegt, und 
von der aus der Tunica vasculosa lentis hervorgegangenen faserigen Schein- 
linse (Pseudophakia fibrosa congenita), kommen als angeborene, 
ein- oder doppelseitige und auffallend oft familiär vererbte Verände- 
rung der Linse in Betracht die früher oder später auftretende Linsenluxation 
und die nicht selten mit Entwicklungsstörungen des Auges, wie Mikroph- 
thalmus, Linsen- oder Iriskolobom, Aniridie, Persistenz der Tunica vas- 
culosa lentis (insbesondere Membrana pupillaris perseverans) und mark- 
haltigen Nervenfasern komplizierten Stare: Kern-, Spindel-, vorderer oder 
hinterer Polar-, Schicht- oder Totalstar. Daneben wurden beobachtet: 
deutliche Zeichen von Rachitis, Teleangiektasien der Haut des Gesichtes ^"ff^sen"* 
und des übrigen Körpers, Pachydermie, Naevus ichthyosiformis, Atrophie trübunfren. 
der Augenbrauen, Orbitalcyste, Mikrognathie, Mikrocephalie, Plagiocephalie. 
Auch schien einigemal die Schilddrüse zu fehlen. Ob und in wieweit alle 
diese verschiedenen Starformen, die auch isoliert oder miteinander vor- 
kommen, als ev. vererbte Entwicklungsfehler bzw. als eigentliche Miß- 
bildungen oder nicht vielmehr als pathologische Erscheinungen im 
engeren Sinne bzw. als die Folge intrauteriner Erkrankungen des Auges 
anzusehen sind, ist noch nicht einheitlich sicher festgestellt. Femer ist 
insbesondere beim Schichtstar sowohl eine intrauterine als auch 
eine postnatale Entstehung sehr wahrscheinlich gemacht. Auf eine 
intrauterine Entstehung von Schichtstar und ihm verwandter eigen- 
tümhcher Starformen (punktförmige Trübungen, die in der ganzen Linsen- 
substanz verteilt und nach dem Äquator zu dichter gehäuft sind [Cat. 
punctata], Trübung in der Nähe des vorderen Linsenpoles, die bei starker 
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Entwickelung einer kleinen Vogelfeder gleicht [Stemstar s. Cat. stellata], 
elliptische Trübung der hinteren CJorticalis, Zentralstar und Spindelstar) 
und auf echte Entwicklungsstörungen lassen auch schließen der nicht selten 
gleichzeitig vorhandene Mikrophthalmus, die nachweisbaren Schädigungen 
der hinteren Linsenkapsel durch Mesodermstränge, Kapselrupturen und 
verspätete Abschnürung des Linsenbläschens, zu starke Entwicklung und 
ungenügende Rückbildung der Tunica vasculosa lentis ; femer gleichzeitig 
vorhandene anderw^eitige Linsentrübungen. So konnte v. Szüy bestimmte 
Kataraktformen auf versprengte ZeUgruppen, auf atypische Anlage zurück- 
führen, während Gilbert bei einem angeborenen Totalstar eine ausgedehnte 
Ruptur der hinteren Kapsel und an deren Stelle einen Rest der Tunica 
vasculosa lentis nachwies. 

Nach Peters und Nettleship kann in einer und derselben Familie der 
vererbte Schichtstar im fötalen Leben und in den ersten Monaten des 
extrauterinen Lebens auftreten. Nach Nettleship ist dieser als angeboren 
anzusehen, wenn Difformitäten an den bleibenden oberen Schneidezähnen 
fehlen. Auch könnte nach E. v. Hippel bei den erblichen Formen der 
Katarakt eine vererbbare Minderwertigkeit der Epithelkörperchen 
bzw. Tetanie im Spiele sein. 

Die mit einer Heterochromia irid. congenita verbundene an- 
geborene Katarakt ist wohl Folge einer fötalen Uveitis. 

Der Scliichtstar, der im Laufe der Zeit intensiver werden kann und bis- 
weilen so zart ist, daß er gar nicht stört, ist anatomisch pjekeiinzeichnet durch eine 
regehnäßi^o Zone massenliafter, stärker Hchtl)rechender Tröpfchen, die wohl 
zwischen, nicht in den Fasern hegen (Tafel 20 Fig. 3 und 4). Die Tröpfchen finden 
.sich nur in geringer Zahl audi im Kern. 

Beim Z(Mitralstar durchsetzen die Tröpfchen in großer Menge den ganzen 
Kern od(^r (\s kommt in diesem zu stärkerem Zerfall. Dabei liegt der ganze Kern 
nicht >ehen auffallend weit nacli hinten, so daß er an die hintere Kaj)sel angrenzt. 

Heim Spindelstar (Cat. fusiformis) schheßt sich an die zentrale Trübung 
eine zum vorderen und hinteren Pol ziehende schlauchförmige an. 

Hei all diesen im allgemeinen zumeist stationären Formen zeigen die an die 
Trübimg grenztmden peripheren Linsenschichten normale Beschaffenheit oder niu* 
«.»inzelne umschriebene Trübungen. Nur selten entwickelta sich im späteren Lebens- 
alter aus ihnen eine vollständige Trübung der Linse. 

Der angeborene Totalstar (Tafel 20 Fig. 1) steht oft anatomisch in naher 
Beziehung bald zum Schicht-, bald zum Zentralstar. Diu-ch weitgehende Ver- 
flüssigung und Resorption entstellt schließlich eine sog. Cataracta membranacea. 
Innerhalb der Zerfallsmassen kommt ea oft zu ausgiel)iger Kalkablagerung. 

Dant^ben kommen große, recht mannigfaltig geformte, aus dem Kapselepithel 
entstehende Kapselstare vor, in denen gleichfalls Kalk de])oniert ist. 

D(T vordere Polar star ist ein umschriebener, meist kreisrunder Kapselstar, 
d<?r für sic!h allein wie? auch zusammen mit den erwähnten Formen vorkommt. 

Die hintere Polar katarakt besteht aus einer Zellwucherung innerhalb der 
LiiiM<'rikaps<r|. < !era(l(*so ausstOien kann eine der Außenfläche der Kapsel am hinteren 
Pol anlie^'eiifle Trübuntr (Cat. polaris posterior spuria = Rest der Membrana 
ciipsulnris bzw. der Art. hyal.) 

Der von PJ. XettieMp und Otjilvie bei 18 Gliedern eines Stammbaumes von 
7 Genr-rationen mit 2HS Persomui festg(^stellte erblich angeborene Star (,,Coppock 
Cataract**) Ixjstaiid in <'iner hinter dem Linsenkern, aber vor der lünteren Linsen- 
kai)sel zentral gelegenen Trübung. Bei dieser doppelseitig genau symmetrischen 
Starform, die bisher nur vom 10. Lebensjahr an und später festgast eilt wurde, ist die 
Sehschärfe* nur wonig h(Tabg(^setzt. (Gewöhnlich besteht niu* eine Scheu vor hellem 
Licht, die si(;h darin zt^igt, daß die Kranken, wenn sie etwas genauer betrachten 
wollen, di(; Augen mit d<.*n Händen beschatten. 
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Behandlung: Gutes Allgemeinbefinden vorausgesetzt, empfiehlt sich 
aus technischen Gründen mögUchst frühzeitige Operation kongenita- 
ler fötaler Stare, denn die Beseitigung der über kurz oder lang 
schrumpfenden und in Verkalkung übergehenden Katarakt ist viel 
schwieriger. Auch ist die Heilung sowohl zur Hintanhaltung von 
Schwachsichtigkeit durch Nichtgebrauch des Auges bzw. für die Er- 
zielung eines besseren Sehvermögens und für das Verschwinden des 
diese Katarakt begleitenden, die Fixation und das scharfe Sehen ungünstig 
beeinflussenden Nystagmus als auch für die geistige Entwicklung 
von größter Bedeutung. Doch bleiben nach Hirschberg auch früh- 
zeitig operierte Starkinder oft schwachsichtig. Auch ich habe des 
öfteren mit bestem Erfolg Kinder schon in dem ersten Lebensjahr mit 
Diszission der Kapsel und Evakuation der Katarakt behandelt. 

Für den kongenitalen sog. harten Kernstar eignet sich die Dis- 
zission der Kapsel nicht. Er fordert die Ausziehung des Stares. Bei 
Verdacht auf Cat. complicata als Folge einer fötaler schleichenden, 
z. B. luetischen Iridochorioiditis ist eine Allgemeinbehandlung voraus- 
zuschicken. 

Zu beachten ist, daß die Regenerationstendenz der kindlichen Linse 
so groß ist, daß in den folgenden Jahren — auch nach gut gelungener Be- 
seitigung des angeborenen Stares und selbst nach Durchtrennung der 
hinteren Kapsel — noch eine Diszission, unter Umständen sogar in mehr- 
maUger Wiederholung, nötig werden kann. Besteht dabei Gefahr einer 
stärkeren Zerrung des Corp. ciliare oder befürchtet man infolge von 
äquatorialer Schrumpfung und Verdichtung der Kapsel ins Pupillar- 
gebiet hineinragende Ciliarfortsätze zu berühren — wonach leicht eine 
schwere intraokulare Blutung auftritt — so kann sogar die keineswegs 
immer leichte Dislaceration der Kapsel mit zwei Nadeln oder die Aus- 
ziehung der Kapsel nötig werden. 

Ich erzielte in einem derartigen FalJe, in dem es zu einer selir starken \'er- 
längening der Ciliarfortsätze des ganzen »Strahlenkörpers gekommen war, eine er- 
giebige Zurückziehimg des gedelinten Processus ciliare imd eine vollkommen schwarze, 
gleichmäßig runde, auch bei Lichteinfall usw. gut sich verengende Pupille, indem 
icli die nach dem Ergebnis der klinischen Untersuchung nicht allzu dicke Sekundär- 
katarakt unter ergiebiger örtlicher Anästhesie von unten und außen in die mit mäßig 
breiter Lanze geöffnete Kammer eingehend mit der Esbergschen Diszissionsschere 
mit kurzem Schlage glatt und ohne jeden Zwischenfall durchtrenntc (vgl. Münch. 
med. Wochensclir. 1901, S. 49 f.). R. Schweigger trennte? in einem ähnlichen Falle 
in Narkose die Ciliarfortsätze scharf von dem Nachstar ab und legte in diesen mit 
der Schweiggerschen Schere mehrere Schnitte. Damach wurde die Pupille bei natür- 
licher Enge schwarz. Die Rest<? der Ciliarfortsätze zogen sich, wenn auch nicht ganz, 
zurück. 

Die partiellen stationären Stare erheischen, wenn die vor- 
handene Sehschärfe nicht zum Lesen und Schreiben in dem erwünschten 
Abstand vom Auge genügt und auch eine Brille — nicht selten ist die 
Akkommodationsbreite sehr gering und meist gleichzeitig bereis Kurz- 
sichtigkeit vorhanden — oder eine fortgesetzte tägliche Erweiterung 
der Pupille durch i/^oproz. Atropinlösung keine ausreichende Besserung 
bewirken oder für längere Zeit nicht ratsam sind, je nachdem die 
Anlegung einer schmalen optischen Pupille — womöglich mit Erhaltung 
der Irisperipherie du^'ch Sphincterektomie — oder die Entfernung 



Operative 
Behand- 
lunsr der an- 
geborenen 
Stare. 



Regen era- 
tions- 
tendenz der 
Linse. 



Optische 
Iridektomie. 



576 



L Die angeborenen Anomalien und MiJ^bildunifen des Auges. 



des Linseninhaltes durch Diszission oder sog. Linearertraktion mit dem 
Lanzenmesser. Da bei der Iridektomie die Refraktion und Akkommoda- 
tion erhalten bleibt — wodurch das iridektomierte Auge immer dem 
aphakischen überl^en ist — so eignet sie sich besonders für die Fälle, 
in denen bei Klarheit der Randteile der Linse die Pröfung der Sehschärfe 
nach diagnostischer Erweiterung der Pupille (durch Iproz. Homatropin) 
eine nennenswerte Besserung ergibt, während bei unbefriedigendem 
Ausfall der Untersuchung und bei Anwesenheit von stärkeren Trübungen 
in der Linsenperipherie die Extraktion angezeigt ist. 

In diesen Fällen ist Amblyopia ex anopsia nicht so zu befürchten 
wie bei Cat. totalis congenita. Eis braucht daher — zumal bei einseitigem, 
angeborenem partiellen und stationären Star (Schichtstar usw.) — die Eva- 
kuation nicht schon in den ersten Lebensjahren vorgenommen zu werden. 
Bei sehr langsam zunehmendem Stare führe ich eine „temporäre 
optische Iridektomie'' nach oben dann aus, wenn die starige Trübung 
vornehmlich an den Polen und an der Achse der Linse entwickelt ist, 
was nicht selten eine sehr bedeutende Herabsetzung der zentralen Seh- 
schärfe bedingt. In solchen Fällen bewirkt bisweilen eine Iridektomie, die 
etwas breiter wie die gewöhnliche Iridektomia optica nach oben angelegt 
wird, eine nicht unerhebliche Besserung. 

Wichtig ist auch, daß das Wachstum des kindHchen Augapfels, dessen 
bei der Geburt gleichmäßig weiche, wasserklare und kernlose Linse all- 
mählich gelblich und dichter wird, durch operative Eingriffe am Bulbus 
verlangsamt werden kann (Wessely). 

Beim Kolobom der Linse, das auch mit Ektopie der Linse vor- 
kommt und auch auf mangelhafter Entwicklung und Spannung der Zonula 
allein beruhen kann, ist der Linsenrand an einer Stelle (meist unten) ab- 
geflacht oder mehr oder weniger eingekerbt. In dem Falle Fleischers zogen 
zwei kleine braune Stränge vom Ciliarkörper zur Linse. Das Zonula- 
kolobom ist — bei einer Lücke in der Iris — ophthalmoskopisch an dem 
Fehlen der Fasern zu erkennen. 
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8. Persistenz von Resten der Tunica vasenlosa lentis. 

Vielgestaltig ist das klinische Bild dieser häufiger einseitig als doppel- 
seitig gefundenen Anomalie, die nicht selten mit anderen Mißbildungen 
des Auges, wie Mikrophthalmus, Irideremie, Iriskolobom, Ektopie der 
Linse u. dgl., vergesellschaftet ist. 

Persistierende Reste der Membrana capsularis sind selten. Von 
diesen ist vor allem zu nennen der nach Größe, Gestalt und Aussehen 
wechselnde vordere Ansatz einer Arteria hyaloidea persistens, der sich als 
eine Auflagerung an der Rückfläche der hinteren Linsenkapsel darstellt 
(Tafel 20, Fig. 2) und mit der auch hintere Polarkatarakt und Trübung in 
der hinteren Corticalis verbunden sein kann. Außerdem wnrden mit Arteria 
hyaloidea beobachtet kurze wie ausgedehnte obliterierte Reste des hinteren 
Abschnittes der Tunica vasculosa lentis, deren Verzweigungen im wesent- 
lichen mit denen der fötalen bluthaltigen Gefäßverteilung in diesem Bezirk 
übereinstimmten. In mehreren Fällen bildete die persistierende Membrana 
capsularis infolge regelwidriger Entwicklung von gUösem und mesoder- 
malem Gewebe eine so derbe membranöse Auflagerung, daß dadurch ein 
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Gliom und Pseudogliom vorgetäuacht wurde. Auch kommen hellbraune 
Pünktchen vor, die an GröQe und Aussehen denen gleichen, die man als 
Rudiment des vorderen Abschnittes der Tunica vasculosa lentis auf der 
vorderen Linsenkapsel sieht; wie denn auch Reste der Pupillarmembran 
gleichzeitig neben denen der Membr. capsular. posterior zugegen sein können. 

Die Fälle, in denen eine persistierende Art. hyaloidea mit ihren vor- 
deren Verzweigungen die hintere Linsenkapsel nicht erreicht, sind viel- 
leicht zum Teil als eine Loslösung der Membrana capsular. von der hinteren 
Linsenkapsel zu deuten. 

Für die Differentialdiagnose gilt das bei Art. hyal. persist. Gesagte 
(vgl. S. 580). Gleichzeitig vorhandene Glaskörpertrübungen sprechen nicht 
unbedingt gegen einen fötalen Überrest. Andererseits sah Brückner auch 
punktförmige Pigmentbeschläge an der Linsenhinterfläche bei chronischer 
IridocycHtis. 

Ob und inwieweit eine Behandlung bei erheblicher Funktions- 
störung, wie sie auch durch Cat. polar, corticalis post. oder Glaskörper- 
trübungen bedingt sein kann, möglich sein wird, steht daliin. In Erwägung 
könnte z. B. für die Trübung der Linse Iridektomia optica oder Besei- 
tigung der Linse (durch Diszission und Evakuation) 
kommen, wenn das andere Auge unheilbar erblindet 
wäre und eine diagnostische Erweiterung der Pupille 
nennenswerte Verbesserung der Sehschärfe bzw. die 
funktionell -ophthalmoskopische Untersuchung im 
übrigen keine Komplikationen ergeben. 

Noch seltener sind Reste des Teiles der Tunica ^mS™" 

vasculosa lentis, der vom Linsenäquator bis zum derin^^ 

Umschlagsrande der sekundären Augenblase reicht tmcuIos«. 

(Membran, oap.ulo - pupill.ris), und de» Ca- '!';> ,, «™S," SS" 
pillametzes in der Äquatorialgegend der Linse, das E. v. Hippel. 

M. oapsularis und M. capsulo-pupillaris verbindet. 

Diese sind beschrieben als weiße, scharf umschriebene Trübung, die 
sich um den Linsenrand auf die Linsenhinterfläche fortsetzte, als Fäd- 
chen und als rostbraune Pigmentstriche von wechselnder Gestalt und 
Ausdehnung. 

Sie sind nur sichtbar bei maximaler Mydriasis, bei Iriskolobom oder 
Iridodialyse. 

Persistenz von Resten des vordersten Abschnittes der Tunica vascu- 
losa lentis, der Membrana pupillaris {Fig. 6) ist sehr häufig. Sie ist oft J^?''^" 
nur angedeutet mit einzelnen braunen Punkten und Fäden auf der vorderen 
Linsenkapsel, die, wenn reichlicher vorhanden, nicht selten in ihrer An- 
ordnung die GefäßverteUung der fötalen Tunica vasculosa lentis anterior 
wiedergeben. Außerdem kommen Fäden vor, die die Pupille überspannen 
und sich auf einem dem einen Ansatzpunkt gerade oder schief gegen- 
überhegenden Iristeil anhaften. Oder es zieht ein feiner Faden von der 
Irisoberfläcbe bzw. vom kleinen Iriskreis zu einer inmitten der Pupille 
vorhandenen kleinen weißen, rundlichen Kapseltrübung. 

Gewöhnlicher ist aber folgendes Bild: Die wie das Irisstroma oder 
auch heller gefärbten Fäden, die in wechselnder Zahl und Stärke meist 
der Gegend des kleinen Iriskreises entstammen, manchmal peripherer 
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bis zum Ciliarteil, ja bis zur Iriswurzel hin reichen, aber in seltenen Fällen 
auch vom Pupillarrand entspringen können, stehen vielfach miteinander 
in Verbindung; oder auch sie endigen entweder einzeln frei im Pupillar- 
gebiet oder sie überziehen dies bis zur gegenüberUegenden Seite ; weniger 
häufig gehen sie in eine membranöse, zentral gelegene weiße oder pigmen- 
tierte unregelmäßige Platte über, die mit der vorderen Linsenkapsel ver- 
lötet ist oder frei vor der Linse schwebt. Unter Umständen aber ist die 
ganze Pupillarmembran erhalten und dabei so dicht, daß sie bei der kli- 
nischen Untersuchung als alte Exsudat membran imponiert. 

Ein atypisches seltenes Vorkommnis stallt ein von uns beobachteter, 
von Ph. Arnold veröffentlichter Fall dar : 

Der kleine Iriskreis ist unten und iruien am nächsten dem Pupillarrand genähert 
und entfernt sich von ihm in schneckenförmiger Gestalt gleichmäßig nach innen 
oben imd außen. Seine Gestalt wird unten und außen altcriert durch zwei zapfen- 
artige Vorsprünge, die aus dem Irisgewebe in dos Pupillargebiet hineinragen und 
zwischen denen der Pupillarrand wiederum erscheint. Betrachtet man das Ober- 
flächerurelief der Iris, so erscheint der untere zapfenartige Vorsprung als ein 
weiter vorgeschobenes Zickzack des kleinen Iriskreis<>s ; das unten und außen be- 
findliche mehr breite Stück hingegen älmelt einer größeren Ausbildung von 
solchen GebUden des kleinen Iriskreises, wde sie oben und außen im Pupillart^il 
der Iris angedeutet erpcheinen. Das Pigmontblatt der Iris ist unten und oben 
leicht evertiert und niu- innen imd innen unten von Irisstroma völlig bedeckt. 
Der beschrie V)ene Zapfen rückt bei der Pupillenreaktion mit vor. Die rechte 
Pupille ist weiter als die linke, die Reaktion träge. Die brechenden Medien sind 
klar. Die Papille zeigt beiderseits eine physiologische Exkavation und Conus tem- 
poralis. 

Die Differentialdiagnose ist gegenüber den extrauterin ent- 
standenen hinteren Irissynechien im allgemeinen und bei Würdigung aller 
ätiologisch und klinisch in Betracht kommenden Umstände leicht, da ja 
die Synechien ausnahmslos am Pupillarrand selbst sitzen, während die 
Fäden der Membrana pupill. perseverans gewöhnlich von der vorderen 
Irisfläche ausgehen. 

Vor allem ist beachtenswert das Verhalten des Umschlagrandes des 
Pigmentblattes der Iris, sowie das Verhalten der Pupille bei künstlicher 
Erweiterung. Gegen Synechien spricht im allgemeinen, wenn trotz Fäden, 
die auf der Linsenkapsel fixiert sind, die Pupille bei maximaler Mydriasis 
rund bleibt. Auch runde oder sternförmige und heller gefärbte Rest© 
auf der Linsenkapsel verdienen Beachtung. Hingegen ist die Entscheidung 
schwieriger und unsicherer gegenüber den Residuen etwaiger intrau- 
teriner Entzündungen, besonders, wenn flächenhafte Verwachsungen 
zwischen dem Pupillarrand und der vorderen Linsenkapsel bestehen. 

Die als Membr. pupillar. corneae adhaerens beschriebene 
Bildung wird bald auf eine Entwicklungsstörung vor endgültiger Bildung 
der Vorderkammer, auf ,, teilweises Ungetrenntbleiben der gemeinsamen 
Anlage für Hornhaut und Pupillenmembran" zurückgeführt, bald als 
Anlagerung der Iris an eine endothelberaubte Stelle der Hornhaut- 
hinterfläche, bald auch als eine Verwachsung der Iris mit der Cornea in- 
folge von Perforation eines bei Blennorrhoea neonat, entstandenen Hom- 
hautgeschwürs gedeutet. 

Gleiches differentialdiagnostisches Interesse besitzen die frei beweg- 
lichen Pigmentklümpchen in der Vorderkammer und die braunen und 
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grauen Striche und Flecken, die der Riickfläche oder den tiefsten Lagen 
der Hornhaut anhaften. 

AIb sonstige kongenitale Anomalien, die mit Membrana pupillms 
persistens entwicklungegeschichtlich in inniger Beziehung stehen, sind zu 
nennen : Irideremie, Iris- und Chorioidealkolobom, Ektropium dea Pigment- 
blattes der Iris und Korektopie; ferner zentraler vorderer Pyramidal- 
star, Cataracta totalis, Cataracta zonularis, tiefliegende schichtstarähnliche 
und dicht subkapsulär gelegene, glänzendweiße oder weiBblaue, flache 
Trübungen in der Linse {Brückner). 



/ '"'^riyj^,^^ 



Y\^. 7. Hyperplasie de» unteren inneren IrisseVfors itiid Vonlprkapsi'lstar (u) 
nach Haebcrlin. 

Bemerkenswert ist auch eine von mir beobachtete und von Haeberlin 
beschriebene Anomalie: Ein derber, kompakter, etwa den sechsten Teil 
des Gesamtumfanges der Zone des Circulus irid. minor, ausmachender 
Gewebalappen, der von gleichem Aussehen wie der periphere Abschnitt 
der Iris den Pupillairand überbrückte und mit einem fast 2 mm breiten, 
stark pigmentierten Saum an einem Wulste auf der vorderen Linsenkapsel 
endete, hinter dem die Linse getrübt war (Fig. 7). Brückner hält diese Ver- 
änderung auch für einen besonders stark entwickelten Rest der Pupillar- 
membran, während Haeberlin sie durch einen Reiz erklärte, der in einem 
umschriebenen Teil der Irisoberfläche zu einer Hyperplasie von Irisgewebe 
führte. Nach unseren dermaligen entwicklungsgeschichtlich-teratologischen 
Kenntnissen möchte ich einen umschriebenen, intrauterin sehr früh er- 
folgten Einriß in der vorderen Linsenkapsel mit folgendem Vorderkapselstar 
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und eine Verwachsung der fötalen Iris mit jenem als Ausgangspunkt der 
beschriebenen Hyperplasie für wahrscheinlicher halten. 
Rück- Femer ist diac^nostisch wichtig, daß sich abnorm persistierende Rest« 

biluuDg von ^ ^ 

Kest«n der der Pupillarmembran oft auch nach Ablauf der ersten Lebenszeit zurück- 
iiiembran. bilden, und, daß sie in stärker pigmentierten Augen öfter vorkommen als 
in weniger pigmentierten; endhch, daß die Pupillarmembran bei fötaler 
Keratoiritis mit beteiligt sein kann. 

Behandlung: Zur Förderung der Resorption könnte eine Zerreißung 
der Fäden durch abwechselnde Miosis und Mydriasis sachdienlich sein. 
Haaner entfernte eine auf der Linsenvorderfläche aufgelagerte Platte. Im 
allgemeinen aber ist, zumal da das Sehen bei nicht sehr erhebUcher Aus- 
dehnung der Pupillarmembranreste nur ausnahmsweise stärker gestört 
ist, ein therapeutisches Eingreifen nur durch Komplikationen wie Catar. 
totalis oder Catar. zonularis geboten. 

9. Angeborene Anomalien des Glaskörpers. 

Von den Überbleibseln von embryonalen Fasern und Zellen, die als anato- 
mische Grundlage der sog. ,, Mouches volantes" angesehen werden, kommt 
im Auge des Neugeborenen ein ca . 1 — 1 ^/g mm langer Rest der Art . hyaloidea vor . 

Persistierende Arteria hyaloidea wurde fast ausnahmslos ein- 
seitig, sehr selten doppelseitig beobachtet, und zwar in sonst kUnisch nor- 
malen Augen, oder verbunden mit persistierendem Mesodermfortsatz in 
der Fötalspalte, mit Resten der Tunica vasculosa lentis, mit Lenticonus 
posterior, Membr. pupill. perseverans, Kolobom und Mikrophthalmus. 

Ophthalmoskopisches Bild: Ein von der Zentralarterie des Opticus 
oder einem ihrer Äste entspringendes strangförmiges Gebilde, das vom 
Sehnerveneintritt zur Hinterfläche der Linse zieht, wo es sich zentral 
oder auch exzentrisch an der Kapsel ansetzt, und zwar entweder punkt- 
förmig oder als kegel- oder knopfartige Verdickung, von der radiäre, feine, 
dunkle Fäden ausgehen, oder auch membranartig gestaltet. Alsdann ist 
die Linse nicht selten am hinteren Pol und in der CorticaUs getrübt. Bei 
Bewegung des Auges bewegt sich das Grebilde in vollständiger Entwicklung 
wie ein zwischen 2 Punkten locker ausgespanntes Seil und, wenn die Ver- 
bindung mit der Linsenkapsel fehlt, peitschenschnurartig. Als Abarten 
sind zu erwähnen: Die Arterie geht nicht bis zur Linse, sondern sie löst 
sich bereits hinter ihr im Glaskörper in feinere haarförmige Stränge auf; 
aber es fehlt eine Verbindung zwischen dem hinteren und dem vorderen 
Ende des Gebildes. 

Fortbestehen des normalerweise die fötale Art. hyaloidea begleitenden 
mantete'der Ghamantels oder Verdichtung des sie umgebenden mesodermalen Gtewebes 
bewirken das Spiegelbild eines schlauchförmigen Gtebildes mit zarten 
durchscheinenden Wandungen, die in ihrem hinteren Abschnitt als eine 
ampullen- oder zeltdachartige Bildung die Sehnervenscheibe und die 
Zentralgefäße ganz oder zum Teil verdeckt. Dabei kann, wie ich und 
Kersing zuerst kUnisch feststellten, das schlauchförmige Gtebilde in eine 
von der Sehnervenpapille abgehobene und nach vom gezogene Netzhaut 
übergehen (Fig. 8). Auch wurde direkt hinter der Linse am Ende einer Art. 
hyaloidea persistens ,,vascularisiertes Bindegewebe'* gesehen, das zur 
Diagnose des Glioms verleitete. 
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Auch nicht mehr bluthaltige Reste der Vasa hyaloidea propria 
ßind ala zahlreiche, regelmäßig gestaltete, nach den verschiedenen Rich- 
tungen hin divergierende, aber sonst fast gradlinig verlaufende, feine haar- 
förmige Stränge beschrieben, die eine mehr oder weniger weite Strecke 
nach vorwärts zur Glaskörperperipherie streben und sich'schlieölich un- i 
merklich verlieren. 

Die Entscheidung, um was ea sich im einzebien Falle handelt, ist ^'f^ 
nicht immer leicht. Tataächüch wurde irrtümlich ein angeborenes schlauch- Esgon^« 
artiges Gebilde sowohl aia eingekapselter Cysticercus, als auch als gliom- 
verdächtige Neubildung angesprochen. Andererseits beobachtete ich (vgl. 



Fig. 8. Aitcria hyaloidea persiatens mit Verdichtung^ des Glia- 
mantels nnd Abzcnunt; der Netzhaut nach 0. Everebuach. 

Klin, Monatsbl. f. Augenlieilk. 1899) im Glaskörper infolge einer sehr 
schweren Verletzung des Auges den bindegewebig-narbig veränderten Rest 
einer Blutung, die in den mittleren Teil des zentralen Glaskörperkanals 
erfolgt war (ohne die normalen, anatomisch präformierten Gewebsapalten 
und Lücken im Glaskörper durchbrochen zu haben), als eine dem oph- 
thalmoskopischen Bilde der persistierenden Art. hyaloidea täuschend ähn- 
liche Erscheinung folgender Art: Von den Rändern einer nahezu in der 
Glaskörperachse propapillär gelegenen bindegewebigen Platte strahlten' 
in überraschend regelmäßiger, radiärer Anordnung zahlreiche ungleich 
lange Fortsätze aus, die sich zum Teil von einem Kchten Mantel verhüllt 
zeigten und in ihrem Verlaufe gegen die Peripherie zu immer schmäler 
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wurden, um achließlich haarförmig sich verjüngend, in Gestalt scharf- 
begrenzter Linien zu endigen. 

Ebenso möchte ich glauben, daß der Fall von ITÜA.Äei«: ..Angeborenes 
bindegewebiges Diaphragma im Glaskörper des linken Augea 
mit großem Funduskolobom, Kolobom der Macula lutea des 
rechten Auges", ebenfalls ungezwungen als Folgeerscheinung von einer 
ausgedehnten intraokularen Blutung (inter partum) gedeutet werden kann, 
zumal da analoge Membranbildungen im Anschluß an Netzhautblutungen 
(bei chronischer interstitieller Nephritis uaw.) vorkommen und anderer- 
seits die als , .Kolobom der Macula lutea" bezeichnete Fundusveränderung 
überhaupt bis jetzt keine genügende entwichlungsgeschichtliche Erklärung 
gefunden hat. 

10. Cilaukoma congenitiim s. intantile (Hydrophthalmns congenitus). 

Der innere Zusammenhang von 
Hydrophthalmus (Fig. 9), der 
mehrfach auch als erbliche Er- 
scheinung vorkam, mit Neuro- 
fibrom der Ciliarnerven, mit 
Elephantiasis mollis der Lider, 
Neurofibrom der Gesichtshaut 
und der Orbita, deren patho- 
logisch-anatomisches Kennzeichen 
eine bindegewebige Wucherung am 
Peri- und Endoneurium von grö- 
beren und feineren Nerven der 
Haut ist — auch v. Michel fand 
diese als Fibromknötchen in den 
vorderen Ciliarnerven des hydro- 
phthalmischen Augea — ist noch 
unaufgeklärt. Von anderen gleich- 
zeitig vorhandenen Anomalien sind 
erwähnenswert; Nystagmus, Korek- 
topie, Linsenektopie, Kolobom, 
Gliom, differende Ohrbildung in der Art, daß eine Ohrmuschel wulstiger 
ist als die andere, Zahnkaries und dgl. mehr. 

Der seltene wahre Riesenwuchs der Cornea (Megalocornea) 
und Megalophthalmus, die zusammengehören, unterscheiden sich von 
Hydrophthalmus, dem Glaukoma juvenile, dadurch, daß bei ihnen 
das Auge im übrigen normal ist. Auch fehlen die bei infantilem Glaukoma 
absolutum vorhandenen rauchigen Trübungen in der Cornea, die weite uud 
nicht selten auch nach der einen oder anderen Richtung ausgezogene 
Pupille und die konsekutive Atrophie der Iris, die z, B. in einem von mir 
beobachteten Falle mit ausgedelmten Lücken im Stroma des Vorderblattes 
hervortrat, die an einzelnen Stellen sogar zu einer Durchlöcherung der 
Iris geführt hatten. Ferner fehlen die Drucksteigerung und die Druck- 
excavation des Sehnerveneintrittes und die im allgemeinen prc^ressive 
Verschlechterung des Sehvermögens. Jedoch ist der auch bei mehreren 
Gliedern einer Familie beobachtete Megalophthalmus nicht selten 
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10. Glaukoma oongenitum s. infantile (Hydrophthalmus cong-enitus). 
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eine Abortivform des Hydrophthalmus. Andererseits ist die von Homer 
auch als reine Cornea gl obosa bezeichnete Vergrößerung der Basis der 
Cornea durch die im späteren Leben sich äußernde Disposition zu leicht 
beweglicher Katarakt beachtenswert. 

Der Hydrophthalmus kann auf verschiedene Weise entstehen. In 
vielen Fällen fand man bei fast immer weit geöffneter Kammerbucht 
kongenitale Anomalien der Hauptabflußwege des vorderen 
Augenabschnittes, wie gänzliches oder fast gänzliches Fehlen, abnorme 
Enge und rückwärtige Lage des Circulus venosus Schlemmii, mangelhafte 
Entwicklung des sog. Skleralsporns und abnorme Persistenz des fötalen, 
uvealen Gerüstwerkes. Nach Seefdder ist die dadurch bedingte Erschwe- 
rung der Filtration das primäre. Entzündliche Prozesse und vasomoto- 
rische Störungen sind stets sekundär und kommen nur als auslösende 
Momente in Betracht. 

Leicht ist die Entscheidung in zweifelhaften Fällen, was vorliegt, wenn 
auf Physostigmin-Einträufelung eine Trübung der Hornhaut wenigstens 
auf kurze Zeit verschwindet bzw. erheblich abnimmt; oder wenn an dem 
vergrößerten Auge eine fleckige Trübung der Hornhaut zu sehen ist mit 
,, eigentümlichen bänderartigen Streifen, die in der Tiefe der Cornealsubstanz 
liegen, durch Risse in der Membrana Descemeti verursacht sind und sich 
dort in eigentümlich gewundenem Verlauf rankenartig herumziehen. Die 
Mitte der Ränder ist weniger trüb als ihre einander parallel laufenden 
Ränder, welche durch Linien gebildet werden, die, mit der Lupe betrachtet, 
Glasfäden ähnHch sehen" (Haab). 

Die Vorhersage des Glaukoma congenitum ist im allgemeinen um 
so günstiger, je früher es zur Behandlung kommt. Alsdann gelingt es in 
relativ nicht wenigen Fällen, wenigstens einen Stillstand des Leidens zu 
erzielen. Sehr oft wird indessen dessen Anfang übersehen, sodaß die 
ärztliche Hilfe von vornherein viel zu spät kommt. 

Behandlung: Versucht wurde mit gutem Erfolge eine durch Jahre 
fortgesetzte Einträufelung einer Kombination der hauptsächlich palliativ 
wirkenden Miotica: Pilocarpin, mur. 0,5 — 2proz., Physostigmin. salicyl. 
0,25 — Iproz. und Morphin, mur. 0,01 — 0,05 proz. aa. 

Bei individuell außerordentlicher \''erachiedenheit wirkt Pilocarpin schwächer, 
aber gleichmäßiger als Physostigmin. Auch erzeugt Pilocarpin Miose, Akkommodations- 
krampf und Herabsetzung des intraokulären Druckes in deutlichem Maße erst in viel 
größerer Gabe als Physostigmin, Ferner l)leibt bei dem Abklingen der sichtbaren 
Wirkung nicht, wie bei Physostitjmin, noch ein latenter Zustand gesteigerter Erreg- 
barkeit, sondern eine Parese der Oculimotoriusendigungen zurück. Die Pupille 
wird weiter als normal und die Akkommodation bleibt erschwert, der Nahepunkt 
hinausgeschoben. 

Manchmal wurde ein Stillstand erreicht durch möglichst frühzeitige 
kleine Sklerotomien um die Hornhaut herum oder durch Iridektomie. 
Auch die Exstirpation des Ganglion Sympathie, suprem. colli und anti- 
syphiütische Behandlung vor der Iridektomie wurden mit und ohne Er- 
folg versucht. 

Ob nicht auch bei dem Leiden eine Konstitutionsanomalie im Spiele 
i.st (fötale Rachitis) und zur Unterstützung der ärztlichen Behandlung 
eine entsprechende Allgemeinbehandlung in Frage kommen könnte? So 
versuchte ich mehrmals bei rachitischen Kindern zunächst neben den 
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erwähnten Einträufelungen, die ein- bis zweimal abends vor dem Ein- 
schlafen vorgenommen wurden, auf den Rat von Moro eine Diät, wie sie 
in der Pfaundlerschen Klinik bei Kindern mit florider Rachitis oder 
mit exsudativer Diathese mäßigen Grades verordnet wird. 

Fünf Mahlzeiten pro Tag: zweimal Halbniileli mit Haferschleim verdünnt, 
einmal Griesmus, einmal Fleichsuppe und gekoelites Obst (Apfelpüree) und einmal 
feingewiegtes Gemüse (abwechselnd: Spinat, Karotten, Kohl); also vorwiegend 
vegetabile Kost mit tunlichster Einschränkung der Milchnalirung. Sie darf nur 
Säuglingen, die über 5 Monate alt sind, verabreicht werden; bei Kindern unter 5 Mo- 
naten wäre sie nach Moro nicht ohne weiteres angezeigt. 
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11. Angeborene Anomalien und Mißbildungen des Sehnerven 

und der Netzhaut 

Nicht als Reste der embryonalen Glaskörpergefäße sind zu deuten 
die nicht allzu selten beobachteten, als Verlaufsanomalien sonst völUg 
normaler Netzhautgefäße aufzufassenden angeborenen bluthaltigen Schlin- 
gen von Netzhautgefäßen, die in den Glaskörper vorspringen und meist 
von Gefäßen des Sehnerveneintrittes, seltener von einem Netzhautgefäß 
ausgehen. 

Auch kommen infolge von Erkrankung des Augenhintergrundes Gefäß- 
bündel vor, die bäum- oder quastenartig in den klaren oder getrübten 
Glaskörper hineinragen. Rückbildung solcher mehr abortiv verlaufender 
Gefäßbildungen sah Reis mit dem Augenspiegel. 

Als nicht ganz seltene angeborene Gefäßvarietäten seien genannt 
cilioretinale Gefäße. Sie sind unter Umständen, wie z. B. bei Ver- 
schluß der Zentralarterie des Opticus, von günstigem Einfluß auf die 
Ernährung der vorderen Netzhautschichten. 

Die Verbindungen zwischen Netzhaut- und Aderhautgefäßen und 
zwischen Venae vorticosae und chorio vaginales in kurzsichtigen, emme- 
tropischen und hjrperopischen Augen sind ebenso wie die opticociliaren 
Grefäße und die sog. ,, verkehrte Anordnung der Gefäße" mehr entwick- 
lungsgeschichtUch als praktisch-therapeutisch beachtenswert. 

Angeborener abnormer Verlauf und abnorm starkeSchlän- 
gelung von Arterien und Venen der Sehnervenscheibe und der 
Netzhaut ohne Herzfehler (Tortuositas vasorum) unterscheidet 
sich von beginnender Stauungspapille dadurch, daß im Verhältnis 
zu ihrer starken Schlängelung die Venen nur gering oder gar nicht er- 
weitert sind. 

Cyanosis retinae beruht auf einem kongenitalen Offenbleiben des 
Foramen ovale. 

Bei stärkerer Hypermetropie findet man bisweilen — auch familiär 
erblich — das Stützgewebe zwischen den Nervenfasern so stark entwickelt, 
daß bei normalem Verhalten der Gefäße der Opticuseintritt trübrot und 
an seinen Grenzen radiär streifig verdeckt rot ist: Schein- s. Pseudo- 
neuritis. Auch kommt diese ohne Hypermetropie vor. 

Worauf die weder durch Refraktionsanomalien, noch durch nach- 
weisbare Erkrankungen des Auges bedingte, anscheinend stationär und 
nach Heine in 90% der Fälle mit einem kleinen zentralen Skotom ver- 
bundene sog. kongenitale Amblyopie beruht, ist noch unbekannt. 
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Vielleicht ist sie die Folge einer Blutung. Selten sind dabei ophthalmo- 
skopisch sichtbare Veränderungen der Macula lutea, häufiger Schielen. 

Wie Seefelder bei angeborener Aniridie, so vermißte auch Fritsch in den 
albinotischen Augen eines Herero eine eigene Fovea centralis. Somit beruht 
auch die Sehschwäche der albinotischen Augen zum großen Teil wohl auch auf 
einer ungenügenden Entwicklung des zentralsten Netzhautbezirkes. 

Eine nicht allzu seltene, in ihrer Entstehung unklare, ophthalmoskopisch 
sichtbare Anomalie sind markhaltige Nervenfasern. Sie sitzen meist 
an der Vorderfläche und in der nächsten Umgebung des Sehnervenein- 
trittes ; seltener bilden sie isoUerte Flecken in der Netzhaut oder erstrecken 
sich weit in diese hinein. 

Nach E, V. Hippel sind sie nicht angeboren, da die Nervenfasern des 
Opticus beim Neugeborenen noch keine Markscheide haben. Auch beim 
Kaninchen, bei dem sie wie beim Hund regelmäßig vorhanden sind, fehlen 
sie noch zur Zeit der Geburt. Im allgemeinen hat der Befund, abgesehen 
davon, daß er relativ häufig bei geistig Minderwertigen mit anderen sog. 
Entartungszeichen vorkommen soll, nur eine Bedeutung bei größerer Aus- 
breitung durch Vergrößerung des blinden Fleckes; ebenso, wenn das be- 
treffende Auge auch sonst abnorm gebildet ist. 

Beim Konus nach unten (Taf. 24, Fig. 1) fand Elschnig anatomisch 
Verdünnung und Ektasie der inneren Augenmembranen und der Sklera 
in dem Teil des hinteren Bulbusabschnittes, dem der Konus angehört; 
Auseinanderzerrung des Duralansatzes an der Sklera und Erweiterung 
des Zwischenscheidenraums im Bereiche des Konus. 

Nicht selten ist in sonst normalen Augen ein Teil des Sehnerven- 
eintrittes und der angrenzende Bezirk des Netzhautanfangs in wechselnder 
Ausdehnung von einer bald lichtundurchlässigen, weiß aussehenden, bald 
weniger dichten oder auch ungemein dünnen, schleierartigen, durchsichtigen 
Membran überzogen, die gegen die Umgebung scharf abgegrenzt ist. Die 
in dem so veränderten Bezirk Verlauf enden Opticusnetzhautgefäße sind 
ebenso wie der in ihn einbezogene Teil der Sehnervenumrandung je nachdem 
verdeckt oder sie sehen hauchartig verschleiert und blasser aus. Erheb- 
liche Niveaudifferenzen fehlen in der Membran. Ebenso sieht man mit 
dem für die scharfe Einstellung auf die eigentümUche AnomaUe benötigten 
Korrektionsglase die anstoßenden Teile von Sehnerveneintritt und Netz- 
haut mit fast der gleichen DeutUchkeit. Bemerkenswert war in einem 
von mir beschriebenem Fall (Fig. 10), daß man schon bei gewöhnlicher 
Gas oder Petroleumbeleuchtung von dem schleierhaften Bezirke jenen 
lebhaften Reflex bekam, den 0. Becker in Kinderaugen, die infolge 
cerebraler Affektionen mit oder ohne sichtbare Zeichen der Sehnervenatrophie 
erbUndet waren, und auch in solchen Augen sah, die einer Amblyopie 
oder Amaurose entgegengingen. Bedingt scheint das Phänomen nach 
0. Becker durch eine Verdickung der membr. limitans ret. int. zu sein. 

Eine anatomische Untersuchung der diesem Spiegelbilde zugrimde liegenden 
Veränderung, die wohl mit einer imgemein starken Entwicklung des von H. Kuhnt 
am Sehnerveneintritt mikroskopisch gefimdenen zentralen Bindegew^ebsmeniskus 
und einer Verdickung des angrenzenden Teiles der Limitans interna retinae, vielleicht 
auch mit einer Peraist<»nz des hinteren Teiles der Art. hyaloidea zusammenhängt, 
liegt noch nicht vor. 

Außer den klinischen Veränderungen, die früher als Sehnerven- 
kolobome gedeutet wurden, aber richtiger als Kolobome in der nächsten 
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höchst wahrscheinlich das Foramen opticum durchsetzenden Stiel mit dem 
G«him in Verbindung stand. Während die Dermoide durch Exstirpation 
zu beseitigen sind, war hingegen bei dem schon bei der Geburt als großer 
Tumor vorhandenen und rapid wachsenden Teratom der Orbita, dessen 
histologische Zusammensetzung derjenigen der embryonalen Teratome ent- 
spricht, bisher nur einmal eine Exenteratio orbitae von Erfolg. Meist tritt 
frühzeitiger Tod ein. 

leiten ist angeborener Exophthalmus. Er ist entweder durch 
eine Orbitfilblutung bei der Geburt oder durch Verkleinerung der Orbita 
bedingt infolge einer mit intracranieller Druckateigerung verbundenen 
vorzeitigen Verknöcherung der Schädelnähte, so daß der Bulbus keinen 
Platz in der Orbita hat. Auch kann es dadurch zu Luxatio bulbi kommen. 

Cohen sah abnorm hohe 
Schädelform mit hochgradigem 
Exophthalmus (hyperopischer 
Bau!), der bei Heben der Lider 
hervortrat. Der Bulbus ließ sich 
von oben außen her bequem in seiner 
ganzen Ausdehnung umgreifen. Da- 
bei war die Orbita flach. 

Angeborener Enophthal- 
muB ist entweder die Folge von 
Mikrophthalmus congenitus oder 
von angeborener mangelhafter Tätig- 
keit bzw. bindegewebiger Entartung 
und Verkürzung der exterioren 
A ugenmuskeln . 

Seltenere Vorkommnisse: 

Ein- oder doppelseitiger, fiäufig mit Keblen 

anderen Mißl>ildungen , besondere des EiitwicL-- 

Geliims, verbundener Anopht lial tnus ^"xSJt 

(congenitus. Uoch wiirde bei gewöhn- 
lich guten tu'ickelter Orbita , aber 
klinisch an-sclieinend totalem BulbuH- 
mangel anatomisch wiederholt ein rudi- 
mentär entwickelter Bulbus gefunden. 
Bei einseitigem A. war das andere Auge 

entweder normal oder es bestanden MikrophthalmiiH mit oder ohne Cj'wte. Ivololwin. 
hochgradige ächwachsichtigkeit imd Nystagmus. 

In den typischen Fällen findet man klinisch folgendes: IJie Lidspiille ist nbnorrn 
eng. Die Lider sind klein und können wegen der fehlenden l'nlerliifie fu«t gar nicht 
geöffnet werden, die Cilien sind einwärts gekelu^, die Lidsjialte eng. Die Orbita 
ist stATk verkleinert, mit Schleimhaut ausgekleidet. In der Tiefe des kleinen Con- 
junctivaleackes sieht man. besonders wenn das andere Auge liesscr ausgebildet ist, 
deutliche Bewegungen, ein Zeichen, daß funktionierende Augenmuskeln \orhanden 
sind. Uie Oonjuncti%-a zeigte manchmal bei der Uelnu't eiterige Absondortmg. tileicli- 
zeitig mit dem Anophthalmua finden sich andere Mißbildungen am Körjx-r, ähnlich 
wie bei Mikrophthalmus und Kolobom. Auch ist das Foramen ojitieum entweder 
sehr eng oder geachIosnen. 

Mikrophthalmus und Anophthalmus mit Orbitalpulpebnilcyst en: 
Meist sind diese oft auch mit anderen MiÜliildungen beohaclileteu und mit der Knt- 
Wicklung des Bulbus in direkter Beziehung stehenden Cysten so groß. dnll sie hüii- 
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figer ein- als doppelseitig als große pralle Gescliwulst des Unterlides — selt^^n ist 
das OlM^rlid Sitz der Cyste — die Orbita so weit ausfüllen, daß der ganz kleine 
Bulbus übersehen werden kann. 

Kliniseli ist folgendes bemerkenswert: Das Unterlid ist von einem deutlich 
fluktuierenden kugeligen Tumor vorgewölbt imd über diesem verschieblich, die Con- 
junctiva leicht ektropioniert, während das obere Lid einwärts gekehrt ist. Zieht 
man die Lider auseinander, so zeigt sich am Ende des Conjunctivalsackes selten ein 
deutlicher Mikrophthalmus, häufiger niu* ein kleiner derber Körper, der Bewegungen 
macht. Manchmal ist er nur durch die Palpation zu entdecken oder überhaupt nicht 
mit Sicherheit festzustellen, so daß klinisch Anophthalmus diagnostiziert wird. 

Bei der Pimktion entleert sich eine klare alkalische Flüssigkeit. 

In den Fällen, wo diese Mißbildung einseitig war, zeigte das häufige Vorkommen 
von Kolobom, Mikrophthalmus, der Kombination beider sowie des Anophthalmus 
auf der anderen Seite die engen Beziehungen an, in denen diese sämtlichen Zustände 
zueinander stehen. Auch ähnliche Mißbildungen am Körper, wie sie dort erwähnt 
sind, kommen vor. 

Der Bulbus hängt mit der durchweg von retinalem Gewebe ausgekleideten Cyste 
durch eine kleinere oder größere, von gefalteter Netzhaut oder von Glia ausgefüllte 
Lücke der Sklera zusammen. 

Bald sind diese Bildimgsanomahen als entstanden zu denken im ersten Stadium 
der Augenblaso oder nachdem eine wenn auch niu* unvollkommene oder atypische 
Umbildung zum Augenbecher stattgefunden hat. Bald auch entstand sie, nachdem 
die regelrechte Umbildung der Augenblase zum Augenbecher erfolgt ist. In diesen 
Fällen, die auf eine Störung im Verschluß der fötalen Augenspalte wie beim 
typischen Kolobom zurückgeführt werden, ist der vorhandene Bulbus besser oder 
sogar nahezu normal entwickelt. Im allgemeinen entspricht jedoch der Zustand 
dieser Augen dem der kolobomatösen, mikroph thalmischen Augen ohne Cysten- 
bildimg. 

Angeborene seröse Orbitalcysten, die nicht mit dem Bulbus zusammen- 
hängen und wahrscheinlich durch Versprengimg von Schleimhaut der Nase oder 
einer Nebenhölile entstanden (Mendez). Im Falle Weinstein, der ein 8 Monate altes 
Kind betraf, hatte die Cyste sogar eine Knoohenusur am unteren Orbitalrand hervor- 
gerufen. 

Wesen imd Ursache der Cyclopie sind nach wie vor dimkel. Glücklicherweise 
sterben die meisten Mißbildimgen dieser Art wälirend oder gleich nach der Geburt ab. 

Ebenso sind die Mißbildungen der Augen bei Anencephalie, Hemicephalie, 
Exencephalie und anderen Mißbildungen des Gehirns — relativ oft wurde Art. 
hyaloidea persistons imd Membrana pupillaris gefiuiden — niu* von theoretischem 
Interesse. 

13. Angeborene Anomalien der Pigmentierung. 

Der regelmäßig von Lichtscheu, Schwachsichtigkeit und oft von 
Nystagmus begleitete Pigmentmangel (Albinismus) betrifft entweder 
das ganze Auge einschließUch die Haut der Lider, die Cilien, die Haare 
und Augenbrauen; oder es ist die Pigmentierung sehr schwach. 

Angeborener partieller Pigmentmangel (Poliosis circumscripta) 
betrifft bald nur die Spitzen der Cilien; bald sind die ganzen Cilien weiß 
und zwar nur auf einer Seite oder nur auf einem Teile der Cilienreihe. 
Je nachdem sind Augenbraunen und Kopfhaare mitbeteiligt. 

Auch kann nur das Uvealpigment fehlen, während die Pigment- 
epithelschicht (das äußere Blatt der Augenblase) pigmentiert ist (blaue 
Irisfarbe). Die gewöhnlich auch pigmentlosen oder -armen Haare können 
zur Zeit der Pubertät braun werden, während die Augen unverändert 
bleiben. 

Stärkere Farbendifferenzen an der Iris desselben Auges, so daß dunklere 
Stellen im helleren Irisstroma inselartig eingesprengt sind oder ein mehr 
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oder weniger scharf begrenzter Irissektor viel dunkler als die übrige Iris 
aussieht, sind sehr gewöhnlich und ohne Bedeutung (Heterochromie), c^romie 
Anders verhält sich oft die Form der angeborenen Heterochromie, bei der undCyciitis. 
die Iris des einen Auges blau, die des anderen braun ist; oder der Unter- 
schied ist weniger auffällig, z. B. dunkelgraublau und hellbraun oder 
dunkelbraun (sog. Heterophthalmus). Diese Anomalie entsteht da- 
durch, daß das eine Auge entweder schon in den ersten Lebenstagen oder in 
den Jugendjahren in der Pigmentation zurückbleibt oder auch nachträglich 
pigmentärmer wird. Es handelt sich dabei nicht immer lediglich um eine 
belanglose Anomahe. Vielmehr neigen diese helleren Augen — neben Kolo- 
bomen wurde bei ihnen auch Sympathicusparese beobachtet — oft eher zu 
einer Erkrankung als normal pigmentierte. So fand Fuchs auf dem helleren 
Auge nicht selten eine sich über Jahre erstreckende Cyclitis. Sie ist 
gekennzeichnet durch das Fehlen jeglicher Injektion, durch die strenge 
Einseitigkeit, die Feinheit der Beschläge, die Rarefizierung des Pupillar- 
saumes, den Mangel an Synechien, die häufige Kataraktbildung, die schwere 
therapeutische Beeinflussung und die günstige Heilprognose bei Katarakt- 
operation. Die Cyclitis beginnt frühestens zu Anfang, meist erst gegen 
Ende des 2. Jahrzehntes und macht die Hauptbeschwerden im 3. und 4. 
Dezennium. Auch besitzt sie keine bestimmten Beziehungen zu Greschlecht, 
Beruf oder Allgemeinerkrankung. 

Die umschriebene fleckige pathologische Pigmentierune der Andere ab- 
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Sklera, Conjunctiva, Iris und Chorioidea ist kUnisch dadurch von Pigrmen- 
Bedeutung, daß sie der Ausgang für melanotische Neubildungen 
werden kann. Daher ist auch die Entfernung des pigmentierten Naevus 
conjunctivae mit besonders sorgfältiger Abpräparierung des mit dem 
Limbus innig verwachsenen Teiles dringend nötig. Eine Pigmentierung 
der Sehnervenscheibe, die auch anatomisch festgestellt ist, kann ophthal- 
moskopisch durch grubige Vertiefungen vorgetäuscht werden, da sie durch 
den schatten werf enden Band dunkel aussehen. 

14. Die angeborenen Störungen der Augen-Nerven und Muskeln. 

Lähmuniren der motorischen Nerven insbesondere des N. abducens Angeborene 

° Augen - 

und des N. oculimotorius (Taf . 31) und infolgedessen Verminderung der Be- nauskei- 
weglichkeit des Auges sind nicht selten bedingt durch intrauterin abgelaufene 
encephalitische Erkrankungen. Femer kommen für die angeborenen Be- 
weglichkeitsdefekte in Betracht encephalitische Herde infolge von Greburts- 
verletzungen, wie Blutungen in die Kemregion, basale Veränderungen, wie 
die Abduzenslähmung nach Zangenentbindung, und Ähnliches; 
oder es liegt mangelhafte Entwicklung oder fibrös -bindegewebige Ent- 
artung der Augenmuskeln bzw. deren abnormer Ansatz am Bulbus vor. 
Nur eine doppelseitige Beweglichkeitsstörung der Augen ist auf kongeni- 
tale Kernaplasie zu beziehen. 

Die relativ häufige Ptosis, bei der bemerkenswert ist, daß beim 
öffnen der Lidspalte schon früh reflektorisch starke Innervation des M. 
frontaUs und starke Beugung des Kopfes nach hinten erfolgen, wurde 
auch familiär-hereditär — entweder nur bei den männlichen Familien- 
gliedem oder bei beiden Geschlechtern — beobachtet; hierbei auch so 
alternierend, daß z. B. der Vater rechts, der Sohn links an Ptosis litten. 
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Bei Anophthalmus, Mikrophthalmus und auch bei Encephalie sind 
die Augenmuskeln zumeist normal, seltener mangelhaft ausgebildet. 

Auch eigenartige Retraktionsbewegungen des Bulbus bei bestimmten 
Augenstellungen wurden beschrieben. 

Behandlung: Die fast stets doppel-, aber auch einseitige, entweder 
durch Aplasie im Kemgebiet, durch Fehlen oder mangelhafte Entwicklung 
des N. oculimotorius oder durch mangelhafte Entwicklung und binde- 
gewebige Degeneration bzw. abnorme Insertion des M. levator palpebr. 
super, bedingte Ptosis (Fig. 1) verschiedenen Grades ist meist mit Be- 
weglichkeitsbeschränkung des Bulbus nach oben, seltener mit Defekten 
anderer exteriorer Augenmuskeln sowie mit abnormenMitbewegungen 
des ptotischen oberen Lides (beim öffnen des Mundes, beim Kauen, 
Schlucken und dgl., bei seitlichen Bewegungen des Unterkiefers) verbun- 
den; femer mit niedrigem Orbitaldach, mit Epicanthus, Blepharophimosis, 
Fehlen der Karunkel, Coloboma bulbi oder auch mit Astigmatis- 
mus, Hyperopie, Amblyopie und Nystagmus, sowie mit Entwicklungs- 
störungen an anderen Körperstellen; sie wechselt in ihren Graden sehr. 
Sie erfordert entweder aus kosmetischen Gründen oder wegen der Be- 
hinderung der Augen beim Sehen eine Abhilfe; bei Messerscheu durch 
Verordnung der sog. Ptosisbrillen, die das herabgesunkene OberUd 
ohne Beeinträchtigung des Lidschlages heben und stützen (Abelsdorf f, 
Goldzieher, Mackn^ß, E. Meyer, Salomonsohn) ; sonst durch eine ophthalmo- 
chirurgische Verstärkung der Wirkung des M. frontal, auf das OberHd oder 
durch Verkürzung bzw. Vornähung oder -Lagerung des Levator und 
Schwächung der oberen Hälfte des M. orbicularis palpebr. (Methoden von 
Pagenstecher, Hess, Eversbnsch, Elschnig, Wolff). Auch empfahl Motais 
die Vernähung eines aus der Mitte des M. rect. super, ausgeschnittenen 
Muskelstreifens mit dem Lidknorpel, so daß Bulbus und Oberlid zugleich 
gehoben wurden. Verwachsungen des Levator mit dem M. rect. sup. sind 
ebenfalls zu berücksichtigen. 

Jedoch lasse man den Eingriff nicht zu früh machen, weil die an- 
geborene Ptosis in den ersten Lebensjahren noch zum Teil zurückgehen 
kann. Auch ist sehr wichtig, daß durch die Operation nicht der Lidschluß 
gestört wird. Andernfalls treten an der Hornhaut die Sehkraft bedrohende 
langwierige Geschwüre auf, wie sie bei Fazialislähmung zu beobachten 
sind. 

Das Vorhandensein des Muskels oder eines Restes von ihm ist wahr- 
scheinlich, wenn eine (die Kontraktion des dem Levator angehefteten 
M. tarsalis MüUeri auslösende) Einträufelung von Cocain (5proz.) Ver- 
ringerung der Ptosis bewirkt. 

Mehrfach wurden bei angeborener oder in der ersten Lebenszeit entstandener 
Lähmung des M. levator ruekartige, intermittierende oder mehr rhytlimische und 
periodische, selbst tetanus-ähnliche Zuckungen des Oberlides gefunden, die gleich- 
zeitig mit Innervationsstörungen der exterioren Augenmuskeln einhergingen. 

Nicht zu verwechseln mit Ptosis congenita ist das Herabhängen 
einer stärker entwickelten Deckfalte , die sog. Ptosis adipsoa s. 
atonica. Die auf die Oberlider beschränkte Hautatrophie, die sog. Ble- 
pharoehalasis (Fuchs), die meist aus sich wiederholenden Anfällen 
einer leicht entzündUchen Anschwellung der Oberlider hervorgeht und 
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auf einer Lockerung der Tarsosorbi talfalte beruht, beginnt gewöhnlich mit 
der Pubertät und nimmt mit den Jahren bisweilen so stark zu, daß zur 
Verbesserung des Sehens eine mehr oder minder große Äusschneidung der 
nicht selten abnorm schlaffen und mitunter beutelartig über den Band 
des oberen Lides herabhängenden Haut und deren Annähung an den 
oberen Tarsusrand nötig werden kann. Angeboren war auch wohl in 
geringem Maße ein vom Septum orbitale ausgehender Defekt, als dessen 
Folge Schmidt-Rimpler bei einem 19 jährigen Mädchen am Oberlid eine 
Fetthernie im M. orbicularis sah; diese bewirkte, daß die Oberlider 
wulstig-ödematös aussahen und die obere Deckfalte mehr als gewöhnlich 
herabhing. 

Gegen die angeborenen Beweglichkeitsdefekte der sich am 
Bulbus ansetzenden Muskeln ist von Hummelsheim eine Muskeltransplan- 
tation (z. B. bei Fehlen oder mangelhafter Entwicklung des M. rect. ext. 
eine solche von Teilen des M. rect. sup. und infer.) empfohlen. Ich erzielte 
bei einer linksseitigen kongenitalen Abduzenslähmung einen sehr guten 
Erfolg, indem ich die Sehne des M. rect. ext. durch drei Nähte so nahe wie 
nur möglich an den temporalen Hornhautrand verlegte. Eine Naht wurde 
in dem horizontalen Meridian, die zweite und dritte subconjunctival gegen 
den unteren Rand der Sehne des M. rect. superior bzw. gegen den oberen 
Rand der Sehne des M. rect. inferior zu angelegt. Darauf lagerte ich die 
Sehne des M. rect. int. zurück. Um die assoziierte Blickrichtung beider 
Augen nach rechts tunlichst zu erhalten, zog ich die hierbei eröffnete 
Conj. bulbi sorgfältigst mit drei möglichst oberflächlich durchgeführten 
Nähten wieder zusammen. Danach Binoculus, der erst nach 7 Tagen 
weggelassen wurde. Dann vorsichtige Lösung der Fäden, soweit sie sich 
nicht schon von selbst gelöst hatten. 

Von selteneren Vorkommnissen seien folgende erwähnt: 

Familiär- hereditäre ein- oder doppelseitige Fazialislähmung; allein 
vorhanden oder mit Lälimungen von Augenmuskel-, oder anderer Gehirn-Nerven, 
Trigemimis usw. oder mit anderen angeborenen Anomalien (des Auges, des Gehör- 
organs und des übrigen Körpers) verbunden. 

Mangel des Bellschen Phänomens beim Lidschluß. 

Auch sah v. Michel bei angeborener oder in der allerersten Lebenszeit 
entstandener Fazialislälunung angeborene rechtsseitige Oculimotoriuslähniung mit 
kontinuierlichem Wechsel in der Weite der Pupille dieses Auges bei einem Mädchen 
von 6 Jaliren; nur Adduktionsljewegungen und Kontraktion des Orbicularis 
bewirkten eine Pupillen Verengerung mit gleiclizeitigem leichten Spasmus der 
Akkommodation {Levitisohn), 

Bei einem 9jährigen neuropathisch belasteten Knaben sah v. Michel ein an- 
geborenes starkes Klaffen der recliten Lidspalte, verbunden mit geringgradigem 
rechtsseitigem Exophthalmus und stärkerer Rötung der rechten Gresichtshälfte. 
Beim Blick nach unten fehlte die Mitbewegung des oberen Lides. Auch war 
der Heber des Augapfels unvollkommen gelälimt. 

Die als Nystagmus bezeicJinete motorische Unruhe der Bulbi (Nyst. hori- 
zontalis, vertictdis, rotatorius) ist bei Albinismus, der häufig auch eine kon- 
genitale oder eine in frühester Kindheit erworbene Blindheit begleitete, besonders 
intensiv. Auch wird Blutsverwandtschaft als Ursache bezeichnet. 

16. „Erbliche^* oder durch Blutsverwandtschaft begünstigte „recessiv-nierk- 

malige^^ Augen-Anomalien oder -Krankheiten. 

Es seien erwähnt Hypermetropie höheren Grades, Schielen, von Refrak- 
Augenzittern (Nystagmus), die hochgradige Kurzsichtigkeit bzw. anomafien. 
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I. Die angeborenen Anomalien und Mißbildungen des Auges. 
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die Anlage zu Kurzsichtigkeit und Albinismus; ferner die hereditäre 
Makulaaffektion, die mit Hemeralopie beginnende, ganz allmählich fort- 
schreitende und durch Atrophie des Sehnerven schließlich zu Erblindung 
führende Pigmentdegeneration der Netzhaut (Retinitis pigmentosa), 
bei der die konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes aus einem 
Ringskotom hervorgeht; die Sehnervenentzündung infolge von 
Vererbung und angeborener Anlage (Leber). Die angeborene stationäre 
Nachtblindheit, die mit normaler Sehschärf e und normalem Gesichtsfeld, 
ohne ophthalmoskopisch erkennbare Alteration des Fundus und ohne 
Verschlechterung im Verlauf des Lebens einhergeht, betraf u. a. in dem 
Stammbaum der Familie Nougaret, der 2116 Personen umfaßte, unter 
255 Personen, die erkrankten Zweigen der Familie angehören, nicht weniger 
als 135 Personen (M. 72, W. 72, Geschlecht nicht notiert 1). Auch gehören 
hierher die angeborene Wort blindheit und die familiäre amaurotische 
Idiotie, die entweder rasch in den ersten Lebensjahren zu Opticus- 
atrophie führte oder auch ohne Lähmungen erst zwischen dem 6. und 
7. Lebensjahr begann und ohne nennenswerte Opticusaffektion nur ein 
der Retinitis pigmentosa identisches Bild mit deutUcher Verengung der 
Arterien darbot (Stock); endlich die von Peters auf eine schon in der 
Keimesanlage präformierte Minderwertigkeit zurückgeführte, vorwiegend 
das männliche Geschlecht befallende hereditäre Opticus-Atrophie, 
die durch Erkrankung des für die zentrale Sehschärfe wichtigen papillo- 
maculären Bündels gekennzeichnet ist. Zu den recessiv-merkmaligen Augen- 
erkrankungen, bei denen die Blutsverwandtschaft eine große Rolle spielt, 
gehören auch die angeborene partielle wie totale Farbenblindheit. 

Bei der ungemein seltenen totalen Farbenblindheit bestehen nur 
quantitative Unterschiede in den Farben, so daß alles grau in grau erscheint. 
Auch ist sie meist mit einer erhebUchen Herabsetzung der zentralen Seh- 
schärfe, ev. mit einem Maculaherd mit einem kleinen zentralen Skotom, 
mit Lichtscheu und Nystagmus verbunden. Dabei empfinden die Farben- 
blinden nach Hess Nachbilder der Eindrücke, die sich auf dem Gebiet 
der Fovea abspielen, ebenso oder ähnlich wie der Farbentüchtige. Indessen 
vollzieht sich die Erregung der Fovea langsamer als die der anliegenden 
Netzhautpartien . 

Die Vererbung äußert sich bei der relativ häufigen partiellen 
Farbenblindheit, Dichromasie (Rot-, Grün- und Violettblindheit 
[HelwJioltz] ; Rotgrünblindheit mit relativer Blausichtigkeit und verkürztem 
Spektrum, Rotgrünblindheit mit relativer Gelbsichtigkeit und verkürztem 
Spektrum, Gelbblaublindheit [Hering]; Protanopie-Rotblindheit , Deuter- 
anopie-GrünbUndheit, Tritanopie-Violettblindheit [v. Kries]) gewöhnlich so, 
daß die den gesunden Töchtern eines farbenbünden Vaters entstammenden 
Söhne meist wieder farbenuntüchtig sind; doch beobachtete W. A. Nagel 
auch Dichromasie in jeder Generation. Im allgemeinen ist das 
männliche Geschlecht von Dichromasie erhebUch stärker als das weibliche 
Geschlecht betroffen. Über die ErbUchkeits Verhältnisse der seltenen Gelb- 
blaublindheit (Tritanopie) liegen bis jetzt keine Beobachtungen vor. Auch 
die relativ noch häufigere und hereditär meist ähnlich beschaffene Farben- 
schwäche (anomale Trichromasie) ist von praktischer Bedeutung. Dabei 
werden kleine farbige Objekte viel schwerer unterschieden. Erkennen 
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speziell von Rot und Grün beansprucht viel längere Zeit. Vor allem ist 
der Farbenkontrast gesteigert, so daß farbige Lichter hintereinander richtig, 
nebeneinander stehende unsicher oder unrichtig benannt werden. Zur 
praktischen Prüfung des Farbensinnes dienen u. a. die Dacdsohe Woll- 
mustertafel, Holmgrensohe Wollprobe, W. v. Nagels Farbentafeln und 
Pflügers Florkontrastmethode. Die Untersuchung ist nicht immer ganz 
einfach, da auch farbenblinde Kinder mit ausgezeichnetem Formensinn 
durch Erfahrung sogar manchmal ganz feine Farbenunterschiede erkennen 
und richtig benennen lernen. Simulierte Farbenblindheit wird leicht 
durch Stillinga pseudo-isochromatische Tafeln aufgedeckt. 

Auch wurde bei ausgesprochen erblich - doppelseitigen Augen- 
krankheiten hie und da einseitiges Vorkommen festgestellt; z. B. des 
öfteren einseitige Myopie, seltener einseitige Retinitis pigmentosa oder 
einseitiger Daltonismus. 

Beachtenswert ist auch das Vorkommen der angeborenen AnomaUen 
des Sehorgans bei jugendlichem Schwachsinn. So fand Oelpke bei 
578 Schwachbegabten, schwachsinnigen und idiotischen Kindern nur in 
27,5% ein tadelloses Sehorgan. Es wurden beobachtet: Amblyopien ohne 
stärkere Refraktionsanomalien, Myopie, Astigmatismus, Hyperopie, Stra- 
bismus, Mißbildungen und akute oder chronische Entzündungen. Dabei be- 
trugen die angeborenen Störungen bei den Idioten nicht weniger als 32,8%. 

Pilcz und Wintersteiner fanden hochgradige Myopie sehr häufig 
bei den Psychosen, bei denen hereditäre Belastung die Hauptrolle 
spielt; hereditäre Stigmata an den Augen hauptsächlich bei Paranoia, 
bei periodischen Psychosen und psychopathischen Minderwertigkeiten. 

In neuerer Zeit suchte man durch genaue persönHclie imd Stammbaum- und 
Familienforschungen auch die verschiedene Art der Vererbung von Augen-Fehlem 
und -Krankheiten festzustellen; insbesondere, ob die Blutsverwandtschaft von 
bemerkenswerter Bedeutung ist, ob und in wieweit diese Anomalien gesetzmäßig 
den Mendelschen Regeln folgen bzw. w^e das Überspringen von einzelnen oder 
mehreren Generationen zu erklären ist. 

Es ergab sich als wichtig für eine künftige Zeugungshygiene: daß den 
Regeln der dominant-merkmaligen „direkten" Vererbung folgen die stationäre an- 
geborene Nachtblindheit, Distichiasis , Ptosis, Nystagmus, die Colobome, 
Glaukom, verschiedene Formen von Cataracta congenita, die knötchenförmige und 
die gitterige Keratitis, einseitiges mit Hypermetropie und Amblyopie verbundenes 
Einwärtsschielen. 

Bei Glaukom fanden NeUleahip und Lawford, daß es in den jüngeren 
Generationen sich früher zeigte, als in den älteren und in derselben Generation 
bei den jüngeren Familienmitgliedern in früherem Alter als bei den Erstgeborenen 
( Antecipation) • 

Ausgesprochen erblich sind die Korrelation der einzelnen Teile dos Auges, 
die entwicklungsgeschichtliche Beziehung zwischen der Bildung von Sehnerv und 
Netzhaut und dem dioptrischen Apparat des Auges; also auch der Brechungs- 
zustand der Augen, insbesondere der Astigmatismus corneae, die Emmetropie, 
die Ubersichtigkeit und die geringe Widerstandsfähigkeit der Sklera im Bereiche 
des hinteren Augenpoles, die durch anhaltende zumal geistig anstrengende Nah- 
arbeit bei schlechter Kopfhaltung, ungenügender Beleuchtung, allzuschnollem 
Körperwachstum zu Kurzsichtigkeit fülu't, imd zwar bei dazu erbhcli veranlagten 
Kindern doppelt so häufig, als bei Kindern normalsichtiger Eltern. Dabei fand 
A. Lutz unter anderem in einer Familie Vererbung der Myopie fast nur auf 
die braunäugigen Glieder. Auch war dominant-nierkmalig vererbt die l)raune 
Augenfarbe, bei der ektodermales und mesodermales Pigment der Iris entwickelt 
ist im Gegensatz zum blauen oder grauen Auge, bei dem das niesodermale 
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1. Die angeborenen Anomalion und Mißbildunji'en des Aujres. 



ÄÜoIogio 
der ED- 

Biborenen 
lindhoit. 



Pigment nicht entwickelt ist. Ferner sinkt nach A. Steujer beim Hornhaut- 
astigmatismus im Vorlauf der p]he die Energie der pathologischen Vererbung. 

Aus dieser Korrelation erklärt sich auch, daß Fehler des nervösen Augen - 
antells häufig mit Fehlbildimgen an Hornhaut, Linse usw. verbunden sind ; so z. B. 
die angeborene Kotgrünblindheit mit Brechungsfehler, angeborenem Star usw. Eine 
typische Korrelation ist die von Nystagmus, Lichtsdieu und Maculalierd begleitete 
totale Farbenblindheit. 

Auch können angeborene Fehler und Verbildungen des Auges: wie Albinis- 
mus, Farbenblindheit, höchstgradige Myopie, Astigmatismus, mittel- und hoch- 
gradige Myopie, Linsentrübungen, markhaltige Nervenfasern, kleine Unregel- 
mäßigkeiten am Sehnerv, wie Konus nacli unten, in Korrelation zu mangelhafter 
Oehirnanlage und geistiger Minderwertigkeit, Epilepsie mid endogenen Psychosen 
entstehen und vererbt werden; bzw. als familiäre amaurotische Idiotie oder 
mongolische Idiotie mit Schiefstellung der Lidspalten zutage treten. 

Die Blutsverwandtschaft spielt eine enorme Rolle bei der typisch 
recossiv -merkmaligen aber auch sich dominant-merkmalig vererbenden Retinitis 
pigmentosa, die auch kollateral erblich auftritt; femer bei dem auch kollateral 
vererbten Albinismus bei vollkommenem angeborenen Star und bei starkem 
Astigmatismus corneae. 

Als recessiv- merk malig sind auch anzusehen die zuerst von Hiächinsony 
NeUleahip und Doyne beschriebene und von -4. Liäz bei 4 Mädclien einer Familie 
beobachtete einer sehr stark ausgesprochenen senilen Makulaaffektion vergleich- 
bare ,, hereditäre familiäre Chorio- Retinitis** und die entweder ebenfalls 
kollateral erbliche oder indirekt bzw. latent mit Überspringen von Generationen 
vererbte totale und partielle Farbenblindheit und die hereditäre Ojjticus- 
Atrophie. 

Nach Martins tritt die angeborene Rotgrünblindheit immer häufiger hervor. 
Kr sielit den Daltonismus als eine Minus Variante an, bedingt durch das Fehlen 
bestimmter [physiologischer Determinanten in den Cliromosomen des befruchteten 
Eies. In die Kategorie der Determinanten mit fitötabweichenden Eigenschaften 
rechnet er die Myopie. 

Bei den Stammbaumforschungen seheint dem Vorkommen von einseitiger 
Farbenblindheit (O. Becker) keine Bedeutung beigemessen worden zu sein. 

Die angeborene Blindheit beruht vorwiegend auf vererbt syphi- 
litischen Erkrankungen des Sehnerven, der Netzhaut und der Aderhaut, 
auf den Frühformen der in Verwandtenehen gehäufter vorkommenden 
Pigmententartung der Netzhaut, Hydrophthalmus congenitus und stariger 
Entartung der Linse; weniger oft auf Mißbildungen des Auges im eigent- 
lichen Sinne. 

Als Grund der ,, kongenitalen Amblyopie*', die weder das ophthal- 
moskopische Bild, noch die brechenden Medien genügend erklären, stellte 
Heine unter 100 Kranken in 90% ein allerdings schwer auffindbares zentrales 
Skotom fest, das an Intensität und Ausdehnung erheblich wechseln kann 
und im allgemeinen in einem solchen Verhältnis zur Sehschärfe steht, 
daß der Gesichtsfeldausfall den Grad der kongenitalen Amblyopie ver- 
ständlich erscheinen läßt. 

Nach W. Lohrnann erklärt sich diese — er stellte dabei eine Erhöhung 
der Verschmelzungsfrequenz fest, wie sie sich bei Nornialsichtigen in peri- 
phereren Teilen der Netzhaut fand — aus einem räumUchen Entfernter- 
stehen der empfindenden Elemente. 

Fast immer ist die Affektion einseitig; sehr selten sind doppelseitige 
Amblyopien höheren Grades. 

Nach wie vor ist die Frage der Entstehung offen; insbesondere, ob 
nicht Geh urts Verletzungen dafür in Betracht kommen. Denn es ist doch 
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nicht wahrscheinlich, daß inter partum entstandene Blutext ravasate u. dgl. 
stets resorbiert werden, ohne Spuren zu hinterlassen. 

Blindgeborene, die später erfolgreich operiert wurden, lernen die 
neuen Eindrücke langsamer oder ra^scher erfassen; solche, die in jungen 
Jahren blind geworden um so schneller, je mehr optische Erinnerungsbilder 
noch vorhanden waren. 

Die Ursachen der in der Kindheit erworbenen Blindheit, die auch 
jetzt noch 25,6% der Gesamtzahl ausmacht, wechseln je nach Land und 
Zeit. So steht die in Sibirien neben Trachom als Ursache an erster Stelle 
stehende Pockenkrankheit bei uns jetzt an letzter Stelle. Als Haupt- 
iirsachen der Erblindung in den ersten Lebensjahren kommen in Betracht : 
die Augeneiterung der Neugeborenen, die ungünstig verlaufenden Fälle 
von skrophulösen Homhautgeschwüren, wie sie besonders nach Masern 
vorkommen, die Augendiphtherie, schwere ein- oder doppelseitige Ver- 
letzungen, vor allem die so gefährlichen heftigen Kalkverbrennungen und 
die sympathische Erkrankung des anderen Auges nach Verletzung eines 
Auges. Sie pflegt grade im Kindesalter besonders schwer zu verlaufen. 

Erst in den letzten Jahrzehnten sind die Beziehungen von Jugend- 
blindheit zu Schwachsinn und von Fehlem des Auges (wie hoch- 
gradige Kurzsichtigkeit oder Schwachsichtigkeit u. dgl.) zu geistiger Minder- 
wertigkeit erforscht und in den Hilfsschulen durch Versuche, einen etwa 
noch vorhandenen Sehrest unter l'mständen mit geeigneten Gläsern zu 
bessern, auszunützen und zu üben, auch pädagogisch verwertet worden. 
Bald handelt es sich dabei um ein gleichzeitig angeboren minderwertiges 
Gehirn, bald um ein geistiges Zurückbleiben von an und für sich nicht 
besonders reifen früherblindeten Kindern. 

Ähnlich wie bei den frühzeitig taub gewordenen Kindern der Gehörrest, 
sollte auch bei diesen Kindern, soweit und so früh dies möglich, der Sehrest 
geprüft werden. Es ist dies allerdings zumal bei dem Fehlen der einfachsten 
Begriffe oft sehr schwer, wenn nicht fast unmöglich. Ähnlich verhält es 
sich mit der Prüfung der Farbenempfindung, die ein gutes visuelles 
Gedächtnis verlangt und daher auch für die Feststellung der InteUigenz 
schwachsinniger Kinder wertvoll ist. Im allgemeinen fand man die Seh- 
schärfe der geistig minderwertigen Kinder geringer als die normaler 
Kinder, ebenso die Zahl der Rotgrünblinden bei Schwachsinnigen größer 
als bei geistig Normalen. 

Auffallend gering war der Prozentsatz der Myopie in allen Gruppen. 
Bei den Schwachbegabten handelte es sich hauptsächlich um Sehdefekte 
durch Refraktionsanomalien. 

Die tunlichste Ausgleichung dieser Defekte durch Korrektion — von 
294 schwaehsichtigen Augen koimten nach Gelpke 189 durch geeignete 
Brillengläser in ihrer Sehschärfe bedeutend gebessert werden — und 
systematische konsequente Versuche, die amblyopischen Augen mit Ver- 
schluß des anderen Auges zu üben, sind vor allem deshalb erziehlich so 
nichtig, weil durch die Hebung der Sehkraft die Kinder zur Aufnahme 
von Sinneseindrücken überhaupt empfänglicher gemaclit werden. 

Wiederholt sah ich, daß nach Heraiisnahiiio eines Auges (wegen intraokuUirer 
Geschwulst U8W.) oder dessen Verlust infolge schwerer Verletzung das andere 
durch genaue Korrektur eines Hefraktionsfehlers und nach CJewöhnung an das 
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596 U. Anatomisch-physiologische Entwicklung des kindlichen Auges. 

Tragen eines Glases bereits nach 1 — 2 Monaten erheblich sehkräftiger wurde. So 
stieg z. B. bei einem 25 jährigen Mann mit Astigmatismus corneae der auf ein Viertel 
herabgesetzte V. c. auf ^j^, Ist Beseitigmig der Sehschwäche also bei einem 
bereits aus der Entwicklung herausgetretenen Auge mögUch, wie viel mehr bei 
jüngeren Menschen! Doch kann auch die erwartete Steigerung ausbleiben. 

Die Blindgeborenen lernen infolge des Fehlens der visuellen 
Komponente auch viel später xrnd schwerer sprechen als die gesunden 
Eander. Noch langsamer ist naturgemäß die Sprachentwicklung bei der 
glücklicherweise seltenen angeborenen Taubblindheit. Günstiger ist sie 
(vgl. Helen Keller, , »Geschieht« meines Lebens" und ,, Meine Welt"), wenn 
die Kinder erst später bzw. vor gänzUcher Erlernung der Sprache taub- 
blind wurden. Bemerkenswert ist die relative Minderwertigkeit der Mädchen 
gegenüber den Knaben. Bald handelt es sich dabei um totale Taubblinde, 
bald um Taubheit mit Sehresten oder um Blindheit mit Hörresten. 

Ätiologisch fand BrüM in der Hälfte der Fälle Lues heredi- 
taria und in einem Viertel der Fälle Meningitis. 60% der Taub- 
blinden waren Mädchen. Ein Drittel ist nach Brühl bei rechtzeitiger 
Diagnose und frühzeitiger spezifischer Therapie zu retten. 

Der Unterricht geschieht nach Brühl am besten in einer Anstalt, in 
die alle die BUnden hineingehören, die zu schwerhörig sind, um in BUnden- 
anstalten erfolgreich unterrichtet zu werden und zu schwachsichtig sind, 
um in der Taubstummenanstalt mitzukommen. 

Solche Anstalten sind die Sonderschule in Venersborg (Schweden) und d&a 
Deutsche Taubblindenheim in Xowawes bei Berlin. 

n. Anatomisch-physiologische Entwicklung des kindliehen Auges. 

In Kürze sei folgendes bemerkt: 

Die Augenlider selbst des Neugeborenen zeigen keine besonderen 
Eigentümlichkeiten gegenüber denen der Erwachsenen. Hingegen ist beim 
Neugeborenen die adenoide Schicht der Lidbindehaut mangelhaft ent- 
wickelt. 

Die Lage der kindlichen Orbita ist eine rein horizontale, d. h. eine 
durch die Mitte der Gesichtsöffnung des Canalis opticus gelegte Achse 
liegt fast genau in der Horizontalebene. Die mit zunehmendem Alter 
bemerkbare Divergenz der Orbitae ist für die Stellxmg des Bulbus 
von Bedeutung. 
TeracWe- Neben der Greschlechtsverschiedenheit — beim weiblichen Geschlecht 

Neuheiten ist die Orbita relativ größer als beim männUchen — und den beinahe regel- 
mäßigen Asymmetrien der Orbitae sind nach Merkel- Kallius die Alters- 
verschiedenheiten der Orbita recht bedeutende. Während beim 
Erwachsenen ein Frontalschnitt hinter dem Augenhöhlenrande annähernd 
einem Kreise gleicht, zeigt der gleiche Schnitt vom Schädel des Neugeborenen 
die Form eines langgestreckten Ovales, dessen stumpfer Pol lateral und 
oben, dessen spitzer medial und imten steht. Im weiteren Wachstum 
bleiben nur die medialen, oberen Teile der Orbit a in ihren Proportionen 
zienüich unverändert; mit dem Wachstum des ganzen Gesichtes, das sich 
besonders nach unten hin vergrößert, wächst auch die Orbita in gleicher 
Richtung, und in den späteren Kinderjahren, in denen sich das Gresicht 
mehr und mehr verbreitert, ist es wesentlich der laterale Teil, der sich ver- 
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großert. Die Höhe der Gesichtsöffnung wächst so rasch, daß schon beim 
fünfjährigen Kinde nur noch zwei Millimeter zur vollständigen Ausbildung 
fehlen, beim siebenjährigen ist sie meist erreicht, da es aber noch an der 
Breite fehlt, so zeigt die kindliche Orbitalöffnxmg nicht selten ein kreis- 
förmiges Aussehen. 

Der Canalis n. optic. des Kindes ist mehr in die Quere gezogen und 
unregelmäßiger als der des Erwachsenen. Die Fissuren sind wegen der 
Schmalheit des Temporalflügels des Wespenbeines in der Jugend breit und 
geräumig. 

Die nicht im wesentlichen Grestaltsveränderungen der Orbita nach 
Schrumpfung des vorderen Bulbusabschnittes bzw. nach Schwund oder 
Verlust der Augäpfel — infolge von Phthisis, Enucleatio oder Exente- 
ratio bulbi — betreffen wesentlich den vorderen Teil der Höhle, da im hinteren 
mehr oder weniger Weichteile immer erhalten bleiben. Der Längsdurch- 
messer der Orbita bleibt derselbe, die oberen Wände zeigen eine nicht ganz 
konstante Verflachung der Aushöhlung, die unteren eine geringe Hebung. 
Am meisten wird der Eingang der Augenhöhle verändert, indem seine Höhe 
wesentlich vermindert wird, während die Breite dieselbe bleibt. 

Tritt der Verlust der Augen im frühen Kindesalter auf, dann kann 
die geschilderte Verändenmg schon sehr bald (nach zehn Wochen) deutlich 
werden. 

Nach Merkd und Orr stellt die Form des Auges des Neugeborenen 
eine ganz verschobene Figur dar. Nur die nasale Hälfte gleicht in ihrer 
Gestalt einigermaßen der des Erwachsenen, während die laterale Hälfte 
des Bulbus in ihrem hinteren Teil eine beträchtlich größere Krümmung 
erkennen läßt. Dementsprechend hat die Sehachse, d. h. die Linie, welche 
den Gipfel der Hornhaut und der Fovea centralis verbindet, eine ganz 
andere Stellung wie beim Erwachsenen, was daher kommt, daß die Fovea 
centralis des Neugeborenen schon ebensoweit von der Mitte des Sehnerven- 
eintritt-es entfernt ist wie beim Erwachsenen. Ein Wachstum zwischen 
diesen beiden Punkten findet also im späteren Leben nicht mehr statt. 

Die Dicke der Sklera ist im vorderen Teil der des Erwachsenen 
relativ gleich, während sie in der Nähe des Opticuseintrittes relativ fast 
noch einmal so dick ist wie bei jenem. Während der ganzen Kindheit ist 
der in der Augenspalte sichtbare Teil der Lederhaut so dünn, daß man 
besonders bei zarten Kindern das Pigment der mittleren Augenhaut bläulich 
durchschimmern sieht. 

Die Cornea des Neugeborenen ist relativ größer als die des Erwetchsenen . 
Auch sind Dickenunterschiede nicht unwahrscheinlich. Die tatsächlich 
anatomisch gefundenen sind nicht durchaus beweiskräftig, da solche auch 
durch einen weniger guten Erhaltungszustand der Augen vorgetäuscht 
werden können. 

Die mittlere Augenhaut des Neugeborenen ist durch ihre große 
Pigmentarmut ausgezeichnet. Nur in der Umgebung des Sehnerven pflegt 
etwas Pigment eingelagert zu sein. Die Farbe der Iris des Neugeborenen 
zeigt infolge von Pigmentmangel des Iris-Stromas alle Nuancen von licht- 
blau bis blaugrau; jedoch sollen hier und da Kinder mit brauner Iris 
geboren werden. Das Dunkelwerden kann schon sehr bald beginnen, 
und man findet zuweilen, daß schon nach wenigen Tagen ein ziemlich 
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dunkeles Braun aufgetreten ist. In anderen Fällen dauert es Monate, ja ein 
bis zwei Jahre, ehe die definitive Färbung und Entwicklung der Regen- 
bogenhaut erreicht ist, und ein geringes Nachdunkeln ist selbst bei Er- 
wachsenen etwas ganz Gewöhnliches. Auch fand man mikroskopisch die 
Fortsätze der Stromazellen zur Zeit der Geburt w^esentlich schlanker als 
bei Erwachsenen. Vermutlich verhalten sich die übrigen Teile der mittleren 
Augenhaut in bezug auf ihren Pigmentgehalt ebenso wie die Iris. 

Die Vorderfläche der beim Neugeborenen durch die Linse weiter nach 
vom gedrängten Iris zeigt bei Kindern im wesentlichen die gleichen Ver- 
hältnisse wie später, nur weniger deutlich ausgeprägt; das Stroma ist erst 
sehr dünn. Die Rückfläche der Regenbogenhaut zeigt leistenartige Fort- 
setzungen der Ciliarfortsätze, welche in radiärer Richtung über sie hin- 
laufen; sie verschwinden später. Die Pigment membran auf der Rückfläche 
der Iris ist bei Kindern meist so stark, daß sie sich durch Maceration im 
ganzen isolieren läßt. 

Von angeborenen Variationen des Oberflächenreliefs der Iris sind zu 
nennen die von E, Wölfflin vornehmlich bei blauer Iris gefundenen, um- 
schriebenen, mehr oder weniger über die Iris hervorragenden, fast aus- 
nahmslos weiß gefärbtenK nötchen, die weitaus häufiger und deutlicher 
im unteren äußeren und unteren inneren Quadranten der Iris entwickelt 
sind, als in der oberen Irishälfte. Sie kommen oft ganz locker dem Iris- 
gewebe aufliegend, zumeist nahe dem ciliaren Rande, seltener in der 
Nähe des kleinen Iriskreises vor. Ihre Anzahl beträgt durchschnittlich 
10 bis 20, zuweilen auch mehr. 

Außerdem ist die vom sog. kleinen Irisring begrenzte Pupillarzone 
selten gleichmäßig ausgebildet, indem jener z. B. oft oben oder auch oben 
iunen dem Pupillarrand näher liegt. 

Die Pupille liegt meist nicht in der Mitte der Iris, sondern ein 
wenig, aber doch leicht kenntlich — etwa um den sechsten Teil ihres 
Durchmessers — nach innen (nasal) und unten davon. 

Der Sphincter pupillae ist beim Neugeborenen schon ebenso breit 
wie beim Erwachsenen, nur seine Dicke ist noch etwas geringer. Hing^en 
ist der Ciliarkörper halb so dick und nicht so lang als beim Erwachsenen. 
Die individuell verschieden stark entwickelten meridionalen und zirkulären 
Fasern des Ciliarmuskels sind bereits zu erkennen. 

Die Linse ist während des Fötallebens unverhältnismäßig groß, indem 
sie in ihrer Entwicklung der des ganzen Bulbus voraneilt. Sie füllt nahezu 
den ganzen Binnenraum des Augapfels aus und läßt hinter sich nur einen 
geringen Raum für den Glaskörper; ihre Form ist kugelig. Auch beim 
Neugeborenen findet man sie im Verhältnis zum Binnenraum des Bulbus 
noch veit größer mid in ihrer Form rundlicher als später. Doch ist nach 
E. V. Hippel der Linsenrand beim Neugeborenen fast so scharf wie beim 
Erwachsenen. Ebenso ist die Hinterfläche stärker gekrümmt als die 
Vorderfläche. Der sagittale Durchmesser ist kaum geringer als der des 
Erwachsenen, während der Äquatorialumfang noch erhebhch geringer ist, 
und es beschränkt sich somit das Wachstum der Linse, welches bis ins dritte 
Jahrzehnt des Ijcbens hinein fortdauert, darauf, diesen letzteren Umfang 
zu vergrößern. Sie besteht im jugendlichen Alter aus einer weichen aber 
unelastischen Masse; ein eigentliclier Kern ist noch nicht nachzuweisen, 
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und es ist das Zentrum der Linse noch fast ebenso weich und durch- 
feuchtet wie die Peripherie. Die elastische Kapsel der Linse wird mit 
den Jahren dicker. 

Die Fasern der bis auf den vorderen Teil fest mit dem Glaskörper 
verwachsenen Zonula entspringen beim Neugeborenen von der Ora serrata 
an bis zur Rückfläche der Iris; die Zahl derselben ist weit größer als 
später. Im Laufe der Kindheit verschwinden mit den Fortsetzungen der 
Ciliarfortsätze auf die Iris auch die vordersten Zonulafasem. Mit zu- 
nehmendem Alter werden die in einer zierlichen Zähnelung an der Linse 
befestigten Zonulafasem im ganzen immer weniger, und es verdicken sich 
die einzelnen. 

Der Glaskörper differenziert sich schon im ersten Lebensjahr in 
eine konsistentere Rinde und in einen durch ein faltenschlagendes leicht 
zerreißliches, ja zerfließliches (Jewebe gebildeten Kern, der in sehr hohem 
Alter bis auf Reste zu schwinden scheint. 

Die Ora serrata sieht makroskopisch genau so aus wie beim Er- ^yjj*^ j^* 
wachsenen ; nur sind die sichtbaren Zacken der Netzhaut etwas kleiner. Eine Neuge- 
physiologische Exkavation des Sehnerveneintrittes ist bereits 
beim Neugeborenen vorhanden. 

Dagegen fehlt beim Neugeborenen die beim Erwachsenen ausgesprochene 
Verdickung des Randes der Fovea centralis, so daß der dadurch be- 
dingte ophthalmoskopisch wahrnehmbare glänzende Reflex im Auge des 
Neugeborenen nicht vorhanden ist (Königstein), Die funktionell noch 
recht mangelhaft ausgebildete Fovea des Neugeborenen macht indessen 
schon in den ersten Lebenswochen bedeutende Wandlungen durch, vor 
allem durch die Ausbildung der sog. äußeren Faserschicht, durch Ver- 
mehrung der Zapfenkömer am Grunde der Fovea, die Ausbildung der 
Zapfenkömer und durch Rückbildung der inneren Schicht. 

Das postembryonale Wachstum des im allgemeinen stabilen Seh- 
nerven, der beim Neugeborenen nur um wem'ge Zehntel eines Millimeters 
schmaler als beim Erwachsenen ist, erfolgt vor allem dadurch, daß seine 
Fasern Mark erhalten; denn bei Neugeborenen beginnen eben erst die 
Markscheiden aufzutreten. Daher kommt es, daß die plötzliche Ände- 
rung in der Farbe des Sehnerven bei seinem Eintritt in die Sklera im 
Auge des Erwachsenen beim Neugeborenen fehlt ; ebenso die sehr schnelle 
Verdünnung des Optikus an dieser Stelle. Das Lumen der Zentralgefäße 
fand Hertd wesentlich enger als später. Auch sind die Gefäßwandimgen 
halb so dick wie im mittleren Lebensalter. 

Gewicht, Form und Größe des Auges des Neugeborenen können 
sehr verschieden sein. Das gilt auch für das emmetropische Auge des 
Erwachsenen, so daß man bald ein großes Auge mit schwächerem, bald ein 
kurzes Auge mit stärkerem optischen System findet, und beidemal parallel 
auffallende Strahlen auf der Netzhaut zu einem Bildpunkte vereinigt werden. 

Während das Gewicht des Gesamtkörpers etwa um das 21 fache wächst, ^^^^\,. 
nimmt ähnlich wie das Gewicht des Gehirns, das nach Vierordt um das y,^^^^^ 
3.76fache zunimmt, auch das Gewicht des Auges bis zum ausgewachsenen «les Aug.s. 
Zustand nur um das 3,252fache und das Volumen um das 3,292 fache zu 
(L. Weiß.) Das Haupt- und rascheste Wachstum findet bei beiden statt 
in den ersten sieben Lebensjahren; in den folgenden Jahren ist es gegen- 
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über dem Wachstum des Körpers absolut und relativ bedeutend verlang- 
samt. Für das Wachstum der Durchmesser und des Umfangs des Auges 
gilt folgendes : den vertikalen, horizontalen und sagittalen Durchmesser des 
Auges fand L, Weiß beim Neugeborenen im Verhältnis von 1,0 : 1,04 : 1,065. 
Während der vertikale und horizontale Durchmesser ungeführ im gleichen 
Verhältnis wachsen, bleibt das Wachstum des sagittalen Durchmessers 
diesen beiden gegenüber etwas zurück, so daß sich für das Auge vom Neu- 
geborenen und Erwachsenen verhalten der Vertikaldurchmesser wie 7 : 10,76, 
der Horizontaldurchmesser wie 7 : 10,69 und der sagittale Durchmesser 
wie 7 : 10,19. 

So gewinnt das kindliche Auge bis etwa zum neunten Lebensjahr eine 
mehr kugelige Form. Bei älteren Kindern treten wieder größere Differenzen 
hervor und zwar meist im Sinne der definitiven Form des Auges, bei der, 
der horizontale Durchmesser den sagittalen übertrifft oder ihm gleich- 
kommt, während der vertikale Durchmesser trotz des stetigen stärkeren 
Wachstums hinter den beiden anderen etwas zurückbleibt, da er bei der 
Geburt erheblich kleiner ist als der sagittale. 

Der sagittale Umfang des Auges des Neugeborenen verhält sich zu 
dem beim Erwachsenen wie 1 : 1,488; der horizontale Umfang wie 
1 : 1,454 und der äquatoriale Umfang wie 1 : 1,504. 

Die Größe des äquatorialen Umfanges des Auges berechnete L. Weiß 
beim Neugeborenen = 49,3, beim Erwachsenen = 75,55. 

Für die Augenachse ist in ziemlicher Übereinstimmung mit dem 
Wachstum des Hirns bis zum zweiten Quartal des dritten Lebensjahres 
durch die Messungen von Weiß und Halben folgende Größenzunahme 
wahrscheinUch gemacht : 

Der Neugeborene beginnt mit einer Sehachsenlänge von 16,6 mm, die 
im Laufe des ersten Monats bis etwa 17, im zweiten bis 17,5 anwächst. 
Nach einem Vierteljahr hat sie die Größe von etwa 18 und nach einem 
Halbjahr eine solche von 18,6 mm erreicht. Die Augenachse hat am Schlüsse 
des ersten Jahres eine ungefähre Länge von 19,5, nach 1^4 Jahren beträgt 
sie etwa 20,3 und nimmt bis zum Alter von 3 Jahren bis auf 21 mm zu. 
Von hier an verlangsamt sich das Wachstum stark. Bis zum 14. — 15. Jahre 
vergrößert sich die Achsenlänge bis auf etwa 22,3, während sie beim Er- 
wachsenen nach Weiß etwa 23,85 mm beträgt. 

unmittelbar ^ ^^^ Augc normaler neugeborener Kinder findet man, ab- 

nach der gesehen von leichten oberflächlichen Verletzungen der Haut (in einzelnen 
Fällen durch Anlegen der Zange verursacht), in der Umgebung der Augen 
nichts besonderes. Die Lider sind manchmal leicht ödematös geschwellt, 
die Bindehaut oft ganz leicht hyperämisch, auch wohl ikterisch gefärbt 
und bisweilen von leichten Ekchymosen durchsetzt. Eine häufig sich 
findende leichte, seltener erheblichere diffuse grauliche Trübung der Cornea 
verschwindet nach einer Reihe von Tagen, bald schneller, bald langsamer. 
Die Vorderkammer ist im allgemeinen etwas flach. Relativ häufig sind — 
ein- oder beiderseitig — Reste der Pupillarmembran vorhanden. Zum Teil 
sind die in der Pupille ausgespannten Fäden so außerordentlich zart und 
fein, daß man sie nur im durchfallenden Licht erkennt. 

Linse und Glaskörper sind völlig durchsichtig. Der Augengrund ist 
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ohne Ausnahme heller und pigmentärmer als bei Erwachsenen und zeigt 
ein ähnliches Aussehen wie der Augengrimd hellblonder Menschen: die 
Chorioidealgef äße sind oft deutUch zu erkennen und die Intervasculärräume 
sehr hell. Die Gegend der Macula lutea ist mehr gleichmäßig \md etwas 
dunkler rot gefärbt, selten auffallend pigmentiert. Die bei älteren Kindern 
in der Ketina häufig nachweisbaren Reflexe fehlen. Auch der Reflexstreif 
der Netzhautarterien ist nicht so auffallend wie bei Erwachsenen. 

Der Sehnerveneintritt sieht je nach der zum Spiegeln benutzten Licht- 
quelle bald entschieden blaugrau, bald blaßrötlich aus und erscheint meist 
fast kreisrund geformt; in der senkrechten Achse etwas länger als in der 
queren. Bei stärkerer Verschmälerung im queren Durchmesser findet man 
am äußeren Rande der Eintrittsstelle einen schmalen Pigmentsaum und 
meist daran einen schmalen Skleral- Ansatz. Sehr oft ist der Opticus- 
eintritt scharf durch eine mehr oder weniger dicke Pigmentlinie be- 
grenzt. Sonst zeigt der Augengrund vielfache individuell -physiologische 
Verschiedenheiten, die im ganzen von dem Spiegelbild beim Erwachsenen 
nicht abweichen. 

Außerordentlich häufig sind bald ein-, bald doppelseitige venöse Angeborene 
Blutungen in der Retina, die vorwiegend durch Diapedesis, seltener biutunpen. 
durch Rhexis entstehen dürften. Sie sitzen meist in der Gegend des hinteren 
Poles, weniger häufig auf dem Sehnerveneintritt und in den ophthal- 
moskopisch sichtbaren Teilen der Netzhautperipherie. Nach v. Sicherer 
ist bei I. Schädellage in der Regel entweder das rechte Auge allein oder in 
stärkerem Maße betroffen als das linke und umgekehrt bei der II. Lage 
das linke mehr als das rechte. Bei den 'fewei Ausnahmen von dieser Regel 
lag die Kopfgeschwulst an der der Augenblutung entsprechenden Seite. 
Man sieht die Netzhautblutungen entweder als verschieden große rundÜche 
und xmregelmäßige dunkelrote Flecken oder in deutlich-radiärer und streifiger 
Anordnung. Bald sind sie nur vereinzelt, bald aber so zahlreich und 
so ausgedehnt, auch bis in die Peripherie sich erstreckend, daß nur wenige 
Stellen des Augengrundes von ihnen freigelassen werden. Sie werden rasch 
aufgesaugt ohne weiße Flecken, wie solche sonst bei Resorption von Retinal- 
blutungen nicht selten auftreten. Diese auf eine hochgradige Blutstauung 
während des Greburtsaktes zurückzuführenden Blutungen schädigen, zumal 
wenn auch eine Aderhautblutung in der Maculagegend stattfand, bei 
größerer Ausdehnung die Retina doch wohl ernstlicher, und sie kommen 
daher — zumal bei hereditären Einflüssen und bei Vorhandensein von 
hochgradiger Hyperopie — für kongenitale Amblyopie ohne eigent- 
lichen Augenspiegelbefund vielleicht in Frage ; auch wohl bei gleichzeitiger 
Mitbeteiligung der Chorioidea für die angeborenen atrophischen Herde im 
Pigmentepithel imd die als Coloboma chorioideae centrale (Tafel 30) 
bezeichneten atrophischen Veränderungen der Mitte des Augengrimdes. 
Noch wahrscheinlicher ist ein derartiger Kausalnexus, wenn neben 
Blutungen in der Retina Blutungen in die Vorderkammer und in den Glas- 
körper stattfanden, wie es bei Verletzung der Augen inter partum durch 
Extraktion des Kindes mit der Zange ohne stärkere Quetschung des 
Bulbus beobachtet wurde. 

Ebenso dürften die mehrfach beobachtete abnorm blasse Färbung des 
Sehnerveneintrittes, verbunden mit einer auffallenden Dünnheit der Netz- 
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hautgefäße und auch die intensive Infiltration und Trübung der Papille 
und ihrer L'mgebung nicht immer spurlos wieder vergehen. Tatsächlich 
fand E, v. Hippel in zwei Augen anatomisch sehr ausgedehnte Blutungen 
in dem Suprachorioideakaum neben Blutungen in Papille und Netzhaut. 
Hierfür spricht auch das von Heine in der Mehrzahl von 100 Fällen von 
Amblyopia congenita gefundene zentrale Skotom. 

Auf derartige, wohl zumeist durch Kompression der Orbita inter 
partum (beim Durchtritt des Foetus durch ein verengtes Becken oder durch 
Anlegen einer Zange) entstandenen Blutungen im Sehnerven und in dessen 
Scheiden mit Zertrümmerung des Sehnerveneintrittes, die auch im Glas- 
körper nicht selten dauernde feinfädige flottierende Trübungen hinterlassen, 
ist wahrscheinlich ein auch von mir nicht selten beobachtetes Augenspiegel- 
bild zurückzuführen, das durch eigentümlich geformte ausgedehnte Pigmen- 
tierungen und Bindegewebsentwicklung an der Stelle des Sehnerven- 
eintrittes und in der umgebenden Netzhaut, verbunden mit mehr oder 
minder ausgesprochenen Veränderungen der in die Pseudomembran ein- 
bezogenen Netzhautgefäße, namentlich stärkere Schlängelung und binde- 
gewebige Einscheidungen, gekennzeichnet ist. Diese Gefäß Veränderungen 
vor allem schließen eine Verwechselung mit markhaltigen Nervenfasern 
aus. Differentialdiagnostisch kommen außerdem in Betracht Retinitis 
proliferans und die Folgen einer Avulsio n, optici. 

Auch für einzelne Fälle von Schielen und Fusionsmangel muß man 
wohl einen kongenitalen Defekt als Ursache annehmen. Panas bringt 
den kongenitalen Strabismus concomitans mit meningealen Blutungen inter 
partum in Zusammenhang, die die Augenmuskelnerven in ihrem intra- 
kraniellen Verlauf komprimierten. Tatsächlich sahen Scrini und Pinard 
häufig bei Neugeborenen, besonders von erstgebärenden Frauen alter- 
nierenden periodischen Strabismus convergens, der gewöhnUch wieder ver- 
schwand, indessen in einzelnen Fällen bestehen blieb. 

Nach Schneller sind beim Neugeborenen Volumen, Dicke, Breite und 
Länge des Rectus externus und internus erheblich geringer als beim 
Erwachsenen. Auch liegen nach L, Weiß die Insertionen der vier Mm. recti, 
deren Abstände sich im Vergleich mit denen der Erwachsenen wie 1 : 
1,15 : 1,4 : 1,36 zu 1 : 1,36 : 1,4 : 1,6 verhalten, um 7 mm näher am 
Sehnerveneintritt. 

Bezüglich des genaueren Verhaltens der Muskelinsertionen am wachsen- 
den und ausgewachsenen Auge ist folgendes wichtig: Die bei der Geburt 
schmälsten Insertionen der Mm. rect. extern, und inferior nehmen verhältnis- 
mäßig mehr zu als die beiden größten : M. rect. intern, und superior. Bald 
verläuft die Insertionslinie annähernd gerade, bald mehr oder weniger regel- 
mäßig bogenförmig, bald ist sie ganz unregelmäßig etagenförmig abgesetzt. 
Selten findet sich hinter der regelrechten Insertion, bald schwächer, bald 
stärker ausgebildet, isoliert noch eine zweit« Insertion. Deren Vorhanden- 
sein wird nahegelegt, wenn bei der Schieloperation trotz korrekter voll- 
ständiger Durchtrennung des Schielmuskels das Schielen fast unver- 
ändert fortbesteht. 

Der Abstand der Insertion vom Homhautrand ist am größten beim 
M. rect. sup... am kleinsten beim M. rect. int., gleichweit davon entfernt 
sind die M. rect. extern, und infer. ; bald ist auch der eine, bald der andere 
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diesem etwas näher. Nicht selten ist eine Schrägstellung der Insertionen 
der Mm. rect. int. und extern, vorhanden; im allgemeinen ist sie aber nur 
gering und kompensiert sich dadurch, daß sie eine entgegengesetzte ist. 
Auch kommt es vor, daß die Insertionslinien dieser beiden Muskeln nicht 
symmetrisch zum horizontalen Meridian liegen, so daß sie diesen nicht in 
der Mitte treffen, sondern das oberhalb des Horizontal meridians gelegene 
Stück kleiner als das untere ist oder die Sehne des Rect. int. ist nach unten, 
die des Rect. extern, nach oben verschoben. Bei Neugeborenen aber ist 
bald das obere, bald das untere Stück größer. Auch finden sich hierbei an 
den beiden Augen desselben Individuums große Unterschiede, gelegentlich 
sogar rechts und links gerade das entgegengesetzte Verhalten. Ebenso sind 
die Insertionen der M. rect. sup. und inf. beim Neugeborenen und Er- 
wachsenen häufig asymmetrisch. Auch die Richtung der Insertionslinien 
der M. obliqui wurde ungemein wechselnd gefunden. Der Abstand der In- 
sertionen des M. rectus medialis vom Homhautrande nimmt erheblicher zu 
als der der drei anderen geraden Muskeln. Dagegen wächst der hintere 
Abschnitt des Auges von den Insertionen der Musculi recti an bei emme- 
tropischen Augen ziemlich proportional. 

Varietäten der Augenmuskeln sind sehr selten. 

Noch nicht festgestellt ist, worauf die Spontanheilung des Stra- 
bismus convergens beruht; ob sie bedingt ist durch Veränderung der 
Orbita, die diese mit dem Wachstum des Kopfes und Gesichts erfährt — 
nach L. Weiß vermehrte Divergenz der Orbita — oder dadurch, daß die 
vordere Hälfte des Bulbus stärker wächst als die hintere; oder durch eine 
außergewöhnlich starke Entwicklung der M. recti externi. 

Wessdy machte beim Kaninchen Versuche am wachsenden Auge. 
Dabei fand er, daß iridektomierte Augen in geringem, aber doch merk- 
lichem Grade im Wachstum zurückblieben ; und zwar handelte es sich um 
eine Größenverminderung von durchschnittlich ^/^^ — V30 ^^^ Gesamt- 
volumens. 

Femer bewirkten Diszissionen oder Extraktionen der Linse am neu- 
geborenen Kaninchen Verkleinerungen der ausgewachsenen Augen bis zu 
ein Drittel des Volumens. 

Endlich ergab eine Untersuchung von 44 operierten imd 18 noch nicht 
operierten menschlichen Schichtstaraugen, daß die nichtoperierten 
Sehichtstaraugen durchschnittlich die dem Lebensalter ent- 
sprechende normale Hornhautbreite zeigten, die operierten 
dftgög^n Verkleinerungen, und zwar die im 2 — 9. Lebensjahr 
operierten im Durchschnitt um 0,8 mm, die im 10. — 25. Lebens- 
jahre operierten um 0,32 mm. 

Diese direkt wachstumshemmende Wirkung der Operation trat nocli 
deutlicher an den Fällen zutage, in denen nur ein Auge operiert worden 
war, oder in denen zwischen den Operationen beider Augen ein längerer 
Zeitraum lag. 

Ob auch am menschlichen Auge die frühzeitige Iridektomie stets ein 
nachweisbares Kleinerbleiben des operierten Auges zur Folge hat, ist nochnich t 
sicher festgestellt. So vermochte L. Schombnrg bei zwei 7 jährigen Knaben 
— Zwillingen — die ich- im Alter von 5 Monaten wegen Ijcucoma adhaerens 
auf dem rechten Auge iridektomierte, an den operierten Augen ein Zurück- 
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bleiben im Wachstum in Gestalt einer klinisch auffälligeren Verminderung 
des Volumens gegenüber dem anderen xA.ugc nicht nachzuweisen. Die 
Messung mit Ä^er^eZ schem Exophthalmometer ergab gleiches Verhalten 
beider Augen; die mehrmalige Messung des Krümmungsradius der Cornea 
am Ophthalmometer (Apparat von Javal-Schiötz), die wegen der Unruhe 
der Kinder ungemein schwierig war, ergab lediglich bei dem einen Kinde 
eine als Folgezustand des Leukoms und des Homhautastigmatismus zu 
betrachtende Verkleinerung der Maße um 0,25 und 0,05 mm; bei dem an- 
deren eine in physiologischer Breite liegende Vergrößerung um 0,095 mm. 

Für die operative Beseitigung der Jugendstare ist beachtenswert die 

klinisch schon lange bekannte und durch Wesselys Versuche bestätigte 

weitgehende Regenerationsfähigkeit der wachsenden Linse. Die nach der 

' experimentellen Diszission und Quellung wieder regenerierte fast klare Linse 

blieb indessen an Größe wesentlich hint-er der des Kontrollauges zurück. 

Ob nicht vornehmlich hierauf bzw. auf die daraus resultierende Ver- 
mehrung der Zonulaspannung und eine zentripetale Zerrung der Fortsätze des 
Corp. ciliare die postoperative Verkleinerung des Bulbus zurückzuführen ist ? 

Daß derartige mit Verlängerung der Processus ciliares einhergehende, 
zentripetale Zerrungen am Corpus ciliare am menschlichen Auge vorkommen, 
beweist ein von C. Schweigger beobachteter und der von mir in der Münch. 
med. Wochenschr. 1901, S. 49ff. beschriebene Fall. Zutreffendenfalls 
würde daraus folgern, daß bei der Operation der kongenitalen oder juvenilen 
Stare neben einer ergiebigen Eröffnung der vorderen Kapsel bei der Evakua- 
tion der Linse und neben tunlichster Beförderung der Aufsaugung des 
Kapselinhaltes durch Anwendung von Wärme usw. alsbald zur Hint- 
anhaltung der Linsenregeneration und ihrer Folgezustände eine möglichst 
ergiebige Spaltung der hinteren Kapsel — natürlich unter Schonung des 
Glaskörpers und Vermeidung jeglicher Zerrung des Corpus ciliare (also am 
besten in Narkose) — am Platze sein kann. 
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Da der ausgebildete Sehak t ein psychophysischer Vorgang ist, so hängt 
er wie von einer guten Ausbildung des Auges so auch von einer solchen 
des Neuhirns, das man gewöhnlich als Großhirn bezeichnet, ab. Das 
eben zur Welt gekommene Kind aber besitzt kaum viel mehr fertig als den 
Teil, der aus einer Anzahl mit dem Rückenmark zusammenhängender, 
nahe der Schädelbasis liegender großer Ganglien besteht, das sog. Urgehim, 
das alle Tiere auch haben, während das Großhirn beim Säugling anatomisch 
funktionell noch kaum entwickelt ist und, obwohl es nicht etwa besonders 
klein ist, doch in seinem Innern noch der feineren Ausbildung der unzähligen 
Leitungsbahnen entbehrt. Es handelt sich demgemäß vorwiegend um rein 
reflektorische Erscheinungen, wenn beim Neugeborenen die Augen dem 
Licht folgen, und wenn schon recht bald auch Kopfbewegungen das Wenden 
der Augen unterstützen. 

So nimmt denn zwar das neugeborene Kind bereits Gesichtseindrücke 
mit seinem Auge, seinem Sehnerven und seinem Urgehim in sich auf. Aber 
erst, wenn es öfters optisch die gleichen Eindrücke aufnimmt und erst, 
wenn Hand in Hand damit die Ausbildung der für die geistige Verarbeitung 
der Gesichtseindrücke bestimmten Stellen der außerordentlich kompliziert 
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gebauten Gehirnrinde und der zu diesen führenden Nervenbahnen erfolgt, 
lernt es nach und nach verstehen, was es sieht. 

So sind denn auch der durch „Netzhautermüdung" ausgelöste Lidschlag 
und das sog. Augenzwinkern, die beim Säugling noch selten und träge 
erfolgen, Reflexerscheinungen. 

Dies Sehenlernen und die Entwicklung der betreffenden Großhim- 
bahnen, die beim Neugeborenen mit dem Eintritt ins Leben beginnen, 
bleiben aus, wenn die optischen Eindrücke fehlen (wie bei angeborener 
totaler Opticusatrophie) ; und ebenso erfolgt die Ausbildung der psycho- 
physischen Fimktionen langsamer., wenn — wie bei Cataracta congenita — 
die optischen Beize vermindert dem Auge zufließen. 

In dieser Hinsicht ist auch das Verhalten der Pupillen beim Neu- 
geborenen und im ersten Lebensjahr lehrreich. So fand Pfister, daß die 
sensible Erweiterung der Pupille in den ersten vier Wochen stets fehlt. Auch 
ist die in den ersten Lebensjahren geringe Amplitude der Pupillen erst im 
6. Jahre voll ausgebildet. Ferner fällt nach Bartels bei starker Belichtimg der 
Pupillen eines wachen Säuglings die Reaktion verhältnismäßig sehr gering 
aus, indem die Pupillen sich nur bis auf 3,5 bis höchstens 2,5 mm und 
erst bei intensiver Belichtung bis auf 1,5 mm verengen; also wie bei Er- 
wachsenen jenseits des 50. Jahres. Bei schwächster Belichtung, die noch 
Beobachtung gestattete, ging die Weite nie über 5 mm hinaus ; die Durch- 
schnittaweite betrug 4 mm gegenüber einer durchschnittlichen Weite von 
5,5 — 8 mm im mittleren Lebensalter. Im Gegensatz zu Bartels, der die 
Pupillen im Schlaf auch eng (bis zu 1,5 mm) fand, sind sie nach H, Giidden 
hierbei meist viel weniger verengt als beim Erwachsenen (meist 2,2 — 2,5 mm). 
Gleich Bartels stellte H. Gudden beim Erwachen eine äußerst langsame 
Erweiterung der Pupillen fest. Sie ging in keinem Fall über eine Mittelweite 
von 3 — 3,5 mm hinaus. Nur wenn man die Kinder schüttelt oder auf den 
Rücken klopft, ist die Dilatation etwas rascher und eine Spur ausgiebiger. 

Ungefähr vom 3. Lebensmonat ab sind die Pupillen im Schlaf schon 
mehr verengt, und im 6. — 7. Monat trifft man bereits Miosis unter 1,5 mm an. 
Die blitzartige imd ausgiebige Erweiterung der Pupillen beim Erwachen, 
die auch jetzt noch fehlt, bildet sich erst allmählich aus und ist sogar gegen 
das Ende des 1. Lebensjahres noch nicht entfernt so prägnant wie beim 
Erwachsenen. 

Die Lichtreaktion der Pupille ist der erst-e Reflex ; ihnen folgen nach 
Pfister zwischen 2. und 4. Monat der Blinzelreflex und danach die Reaktion 
auf Hautreize« 

Die Reaktion auf Mydriatica, selbst in Verbindung mit Cocain, 
ist bis in das 1. und 2. Lebensjahr hinein geringer als bei Erwachsenen, weil 
die pupillenerweitemden Kräfte noch nicht genügend entAvickelt sind. 
Daß beim Neugeborenen und in den ersten Lebenswochen die Pupillen 
im Schlaf nicht verengt sind, hängt nach H, GvMen mit der noch nicht 
vollendeten Markscheidenbildung des N. oculimotorius und besonders des 
N. opticus zusammen. Aus dem gleichen Grund funktioniert auch die 
Verbindung zwischen den Zentren des N. opticus und dem Zentrum des 
Sphincter iridis noch mangelhaft. DadieMiosisim Schlaf erst im 3. — 4. Lebens- 
monat deutlich vorhanden ist, also zu einer Zeit, wo die Markreifung im 
Bereich des Himstammes nahezu oder ganz beendet ist (mit Ausnahme 
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der Pyramidenbahn), während in weiten Strecken der Hirnrinde die Mark- 
scheiden und die Ausbildung der GangHenzellen erst in Entwicklung be- 
griffen ist, so kann die Miosis wohl nur auf einen Reiz oder Tonus des 
Oculimotorius in seinen unteren Bahnen, d. h. im Gebiet seines Kernes 
im Vierhügel zurückgeführt werden. Dafür spricht auch, daß schon beim 
Neugeborenen die Bulbi im Schlaf sich deutlich nach oben rollen. 

Die plötzliche Erweiterung der Pupillen ad maximum ist dagegen ein 
Großhimrindenreflex, da sie sich erst in der Zeit einzustellen anfängt, in 
der das Kind zum erstenmal z. B. bewußte Mund-, Arm- und Hand- 
bewegungen versucht, überhaupt sich in den ersten komplizierteren Vor- 
stellungsassoziationen übt. 

Für die Entscheidung der Frage, ob die physiologisch-optische Fimk- 
tion der Augen und das räumliche Sehen angeboren ist oder erst durch 
Gewöhnung und Einübung erworben wird, ist nach E. Hering folgendes 
von Belang: 

Daß jeder Gesichtsempfindung von vornherein eine räumliche Kom- 
ponente zukommt, wird dadurch bewiesen, daß Kinder, die infolge an- 
geborener oder in den ersten Lebenstagen erworbener dichter Medien- 
trübungen nur Hell und Dunkel zu unterscheiden, auch nicht einmal an- 
zugeben vermögen, von welcher Seite her die Augen belichtet werden, die 
sog. Druckphosphene (meist eine helle Scheibe mit dunklem Zentrum) 
lokalisieren wie Individuen mit normalem Sehvermögen. 

Auch kann man schon an Neugeborenen im wachen Zustande asso- 
ziierte (meist gleichsinnige) Augen bewegungen beobachten. Femer be- 
gleitet auch ein seit der Geburt oder seit den ersten Lebenstagen blindes 
Auge die Bewegungen des anderen in vollem Umfange. 

Dabei weisen die mitunter auch bei Kindern in den ersten I^benstagen 
zu beobachtenden einseitigen oder dissoziierten Augenbewegungen darauf 
hin, daß die Augenmuskeln außer von den für gewöhnlich dominierenden, 
corticalen Zentren auch auf subcorticalen Bahnen innerviert werden, die 
natürlich keine assoziierten Bewegungen zu erzeugen brauchen. 

Auch die „physiologische Inkongruenz'' der Netzhäute — so unbedeutend 
sie in der Regel ist — weist auf eine angeborene Unterlage für die Ver- 
schiedenheiten der den einzelnen Netzhautstellen zukommenden Raum- 
(Richtungs-) werte hin. 

Ebenso ist die binokulare Tiefenwahmehmung eine auf präformierten 
Einrichtimgen gegründete Funktion des Sehorgans. Somit läßt das Doppel- 
auge des Neugeborenen ebensowenig wie das des Erwachsenen zwei Bilder 
der Außenwelt ins Bewußtsein treten, woraus das Kind erst die zueinander- 
gehörigen suchen, verschmelzen und auch nach der Tiefendimension an- 
ordnen müßte; vielmehr ist das Einfach- wie das raumhafte Sehen an- 
geboren. Das gleiche gilt vom motorischen Apparate der Augen, deren 
Assoziation nicht erst intra vitam erlernt zu werden braucht. Damit wird 
nicht der gewaltige Einfluß geleugnet, welchen Gebrauch und Übung auf 
die Funktionen unserer Organe und insbesondere Sinnesorgane haben. 
Denn wenn auch die Anlage des Auges und seine zentrale Verknüpfung 
in alle Feinheiten ebenso notwendig als angeboren anzunehmen ist, wie 
die Möglichkeit räumlichen Empfindens, so entwckelt sich die Raum- 
anschauung auf diesem Boden als zentrale assoziative Tätigkeit doch erst 



II. Anatoiiiisch-physiolotrisfho Kntwickluiij^ dos kindlichen Aujres. 



607 



aus dem Wechselspiel der Körperlichkeit der Objekte und unseren Sinnes- 
organen. Die umgebende Welt tritt erst über die Schwelle des erwachenden 
Bewußtseins beim Kinde, wenn dieses gelernt hat, alle Sinneseindrücke 
einheitlich plastisch und mit dem Bewußtsein der Zugehörigkeit und Nicht- 
zugehörigkeit zum eigenen Körper aufzufassen ( W . Lohirvann). So lernt denn 
auch das Kind erst im ersten Lebensjahr die richtige Einstellung der 
Augen auf den anzublickenden Gegenstand. Im Anfang richtet es daher 
einem Schielenden ähnlich seine Augen, mit denen es ein ihm vorgehaltenes 
Spielzeug betrachten will, oft so weit nach innen, als ob es auf seiner 
Nasenspitze säße. 

Wie die Neugeborenen allmählich Lichtempfindungen imterscheiden, 
helle Flächen begrenzen, dann Gestalten und deren Abstände und Farben 
erkennen lernen, zeigen auch die* Beobachtungen an Kindern, die an einer vor- 
übergehenden Amaurose (infolge von Blepharospamus) litten oder — 
blind geboren oder kurz nach der Geburt erblindet — durch eine Operation 
wieder sehend wurden. Bemerkenswert war auch in den beiden Fällen 
von ühthoff die Verringerung des Nystagmus, und daß ein bis dahin 
apathischer Knabe sehr lebhaft wurde. 

Der Normalsichtige sieht beim Blick geradeaus in die Feme alle Gegen- 
stände mit Ausnahme derjenigen, die rechts oder links in der äußersten 
Peripherie liegen, mit beiden Augen zugleich. Dabei werden die auf der 
Mitte beider Netzhäute und anderen fimktionell identischen Stellen der 
Netzhaut abgebildeten Gegenstände im Gehirn zu einem einheitlichen 
Gesichtseindruck verschmolzen — binokulares Sehen. Doch kann das 
Gehirn, wie das Sehen naher Gegenstände und die Tiefenwahmehmung 
beweist, bis zu einer gewissen Grenze auch Bilder verschmelzen, die auf 
geometrisch nicht identische Punkte beider Netzhäute fallen: ein rein 
psychischer Vorgang, der Fusionsvermögen genannt wird. Über die 
Entwicklung des binokularen Sehens machte u. a. Worth folgende 
Beobachtungen: Wie die in frühester Kindheit vorhandene Pupillen- 
reaktion und auf Belichtung des Auges eines erst einige Stunden alten 
Säuglings mit dem Augenspiegel sofort erfolgende Fixierung des Spiegels 
(,,Fixationsreflex'') beweisen, ist eine physiologische Leistung der Macula 
lut. retin. von Geburt an vorhanden; ebenso wie die gleichartige Bewegung 
der Augen nach oben oder unten zeigt, die Assoziation beider Augen für 
vertikale Bewegungen. 

Die für den binokularen Sehakt so wichtige Ausbildung der Assoziation 
beider Augen für horizontale Bewegungen ist in der 5. — 6. Lebenswoche 
soweit gediehen, daß die auf die kindlichen Hornhäute reflektierten Spiegel- 
bilder symmetrisch liegen. Indessen weicht, während ein Auge den Spiegel 
fixiert, das andere ab und zu ein wenig nach innen, seltener nach außen 
ab. — Doch ist die Koordination der Bewegungen beider Augen in der 
horizontalen Ebene und ihr Fusionsvermögen in den ersten Lebensmonaten 
noch so unsicher, daß oft bei einer gastrischen oder sonst einer Störung 
da« eine oder andere Auge einige Sekunden oder eine Minute lang abweicht, 
bzw. die Augen nach einwärts schielen. 

Gegen und nach Ende des ersten Lebensjahres strengen sich sie Augen im 
Interesse eines binokularen Sehens beträchtlich an, so daß normalerweise das 
Fusionsvermögen vor Ablauf des 6. Jahres seine volle Entwicklung eireicht. 
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Im 3. Lebensjahr stellt sieh in der Regel auf Grund gedächtnismäßig 
festgehaltener Eindrücke, die zusammengesetzt sind imd eine Anzahl von 
Einzelheiten enthalten, die Fähigkeit ein, Raumgrößen zu beurteilen. 
Weiterhin entwickelt sich durch wiederholte Erfahrungen imd Wahr- 
nehmungen das Erlernen des genaueren Sehens : das Augenmaß, die Ent- 
femungswahmehmimg, die Tiefenschätzung imd das feinere visuelle 
Gedächtnis in der Art, daß die Knaben den Mädchen besonders in der 
Genauigkeit des Augenmaßes durchschnittlich überlegen zu sein scheinen. 

Auch Verlernen des Sehens kommt vor; so als rein psychische 
Störung, wenn die Augen eines Kindes vorübergehend durch Blepharo- 
spasmus erblindeten; oder wenn die Augen durch Katarakterblindung für 
lange Zeit außer Funktion gesetzt sind. Ähnlich wie von Blindgeborenen, 
die mit Erfolg operiert wurden, muß nach Beseitigung der Katarakt und 
des Lidkrampfes das Sehen wieder erlernt werden. 
Entwick- Über den Farbensinn des Kindes ist bis jetzt folgendes festgestellt: 

lang des j o o 

^?I„!?' ^^^ neugeborene Kind empfindet in der ersten Zeit noch keine scharfen 

Lichtbilder, sondern nur allgemeine Eindrücke von hell, dunkel und Farbe. 

Schon im ersten Monat beobachtete Preyer bei seinem Kinde, daß 
Farbe ,,erfreut''. 

Die Farbenunterscheidung fand Preyer im 2. Lebensjahr in voller 
Entwickhing, und im Laufe des 3. Lebensjahres stellte sich die richtige 
Benennung der Farben ein. 

Ein von W. A. Nagel während 15 Tage untersuchtes 2^/3 Jahre altes 
Kind bezeichnete in den allerersten systematischen Proben sofort nicht 
nur das spektrale Rot, das es in den vorhergehenden Experimenten kennen 
gelernt hatte, sondern auch helle und dunkle sowohl als ungesättigte 
Nuancen von Rot als rot ; es schloß in seine Wahl auch Rosa, Purpur und 
gelegentlich Orange ein. Grün wurde ohne viel Übung gelernt und wurde 
nachher nicht vergessen ; ebenso einige Tage später Violett und Schwarz. 
Das Erkennen von Grau und Blau entwickelte sich langsamer. Blau wurde 
wieder nach zwei Tagen vergessen ; das heißt : der Name wurde nicht ge- 
braucht, obwohl die Farbe nur sehr selten mit anderen Farben ver- 
wechselt wurde. 

Nach K. L, Schaefer tritt die Empfindungs- und Unterscheidungs- 
fähigkeit für die Hauptfarben Rot, Gelb, Grün, Blau, Violett in einem 
gewissen Stadium der Entwicklung gleichzeitig ein. Es beruht auf der 
Eigenart der jeweiUgen Untersuchungsmethode oder der sonstigen zu- 
fälligen Beeinflussungen des Kindes, auch oft auf einer individuellen Be- 
vorzugung einer bestimmten Farbe — meist war Blau oder Rot die ,, Lieb- 
lingsfarbe", auch gesättigte Farben empfanden die Kinder angenehmer als 
ungesättigte — , wenn sich das eine Mal diese, das andere Mal jene Skala in 
bezug auf die Richtigkeit von Farbenbeurteilungen ergibt und die Reaktion 
auf eine bestimmte Farbe besonders früh auftritt. 

Zu der absoluten Wahrnehmung der Farben gesellt sich zuerst die 
optische Unterscheidung, dann die richtige sprachliche Unterscheidung der 
Farben und schUeßUch eine Betätigung des Gedächtnisses hinzu. 

Die Farbentüchtigkeit wie die einzelnen Arten der Farbenblindheit 
sind also angeboren in dem Sinne, daß sie, sobald ein entwickeltes Auge, 
ein empfindungsfähiges Gehirn und die nötigen nervösen Verbindungen 
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ausgebildet sind, als unmittelbar gegeben in die Erscheinung treten. Auch 
ein durch operative Heilung angeborener Blindheit sehend gewordenes 
Auge erkennt und unterscheidet sogleich die Farben wie jedes andere 
normale; wie es denn auch schon zuvor, wenn auch quantitativ geringer, 
die verschiedenen Quahtäten des Lichtes empfunden hat. 

Farbentüchtigkeit und -Untüchtigkeit eignen sich als angeborene 
Fähigkeiten nicht zur Prüfung der Intelligenz. Dagegen fand F, Warburg 
in dem Farbenbenennungsvermögen ein gutes Hilfsmittel für die Intelligenz- 
prüfung, insbesondere bei einzuschulenden Kindern, bzw. wenn es sich 
darum handelt, ob Kinder in die Hilfsschulen zu überweisen sind. Denn 
diese Fähigkeit wird von schwachsinnigen Kindern überhaupt nicht oder 
erst sehr spät erworben. Geistige Minderwertigkeit wird daher nahe- 
gelegt, wenn z. B. einzuschulende Kinder Schwarz und Rot nicht zu be- 
zeichnen wissen, während es ein Beweis für eine gute Intelligenz ist, wenn 
ein 6- oder 7 jähriges Kind Braun, Grau usw. richtig benennt. 

So berichtet auch Kannegießer, daß diejenigen Kinder seiner Hilfs- 
schule, die bei der Aufnahme den höchsten Farbenausfall gehabt 
hatten, am Ende des Jahres nicht in die höhere Klasse versetzt werden 
konnten. 

Auch Odpke fand, daß ein großer Teil der schwachsinnigen Kinder 
sicherlich die richtige Empfindung von der vorgelegten Farbe hatte; es 
mangelte aber die richtige Benennung. 

Das durchschnittlich größere Verständnis für Farben und bessere 
Farbenbenennungsvermögen bei Mädchen erklärt sich wohl dadurch, daß 
die Mädchen sich mehr mit farbigen Sachen, namentlich bunten Kleidimgs- 
stücken, beschäftigen. 

Nach E, Kahn ist die Farbenbenennung bei der größeren Zahl der 
Kinder in den ersten Schuljahren noch nicht vollkommen entwickelt. 
Dabei scheint es sich insbesondere um das Fehlen der Farbennamen Rosa, 
Orange und Lila zu handeln. 

Die Refraktion des Auges der Neugeborenen ist fast aus- 
nahmslos hypermetropisch; und zwar beruht die durchschnittlich 
2 — 3 Dioptrien betragende Hjrpermetropie nicht sowohl auf einer kurzen 
Augenachse, als vielmehr auf einer stärkeren Krümmimg der Hornhaut 
und einer stärkeren Wölbung der Linse. Nicht selten ist dabei regelmäßiger 
Astigmatismus mit stärker brechendem senkrechten Meridian vorhanden. 
Nach Elschnig wird skiaskopisch relativ häufig bei Neugeborenen 
(von 2 Stunden bis 2 Tagen post partum) eine myopische Re- 
fraktion zwischen 4 und 7 Dioptrien gefunden, und zwar haupt- 
sächlich bei Kindern, deren Augen schon kurz nach der Geburt lebhafte 
Bewegimgen ausführen. Durch Einträufeln von Atropin schwindet 
die Myopie und macht einem schwach hypermetropischen 
Refraktionszustande Platz. Bei einigen Neugeborenen, und zwar 
auch speziell bei solchen, welche lebhaftere Augenbewegungen (Konvergenz, 
sowie nach oben resp. unten) ausführten, schwankte die Refraktion; es 
bestand vorübergehend Myopie; auch hier stellte Lähmung der Akkomo- 
dation durch Atropin hypermetropische oder annähernd emmetropische 
Refraktion her. Endlich besteht bei einigen von vornherein 
(ohne Atropin) hypermetropische oder annähernd emmetro- 
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pißche Refraktion: es sind vorwiegend Kinder mit recht weiter Pupille 
und solche, die mit ruhigen oder fast bewegungslosen Augen daliegen. 

Durch Akkommodationsanspannung scheinen also viele 
Neugeborene myopi8ch;lähmt man durch Atropin die Akkommo- 
dation, so schwindet die akkommodative Xaheeinstellung. 

Die in manchen Fällen ganz stabile, in anderen während der Unter- 
suchung schwankende Akkommodationsanspannung ist auf eine mit den 
ersten Sehversuchen erfolgende unzweckmäßige, unwillkürliche Inner- 
vation und abnorme Reaktion des kindlichen Auges auf die ersten Licht- 
reize zurückzuführen. 

Eine ,, angeborene*' Myopie im eigentlichen Sinne wurde bisher nicht 
beobachtet. 
wiSSunir ^^ Laufe der Jahre wird die Mehrzahl der jugendlichen Augen e m me- 

derEmme- tropisch oder nach Donders ,, typisch normal''. Diese Emmetropi- 
sation bzw. das Gleichwerden der Divergenz des von einem Punkte der be- 
leuchteten Netzhaut ausgehenden Strahlenbüschels mit der Konvergenz 
des optischen Systems des Auges beruht nach Straub nicht darauf, daß 
zwei emmetropische Augen einander gleich, insbesondere gleich lang sind, 
sondern darauf, daß in jedem Falle sich das optische System der Achsen- 
länge angepaßt hat ; und zwar hauptsächlich dadurch, daß die Linse das 
Bestre})en hat, die kraft Hornhautkrümmung und Achsenlänge bestehende 
Hyperopie zu korrigieren bzw. den Refraktionsfehler zu verringern. 

Abgesehen davon, daß Hypermetropen kleinere, Myopen größere 
Achsenlänge besitzen, unterscheiden sie sich durch die Hauptbrennweite 
der Linse. Der erste Faktor bedingt den Refraktionsfehler, der zweite 
Faktor versucht ihn zu verringern. Demgemäß ist die Brechkraft der Linse 
bei Hypermetropen stärker als beim Emmetropen und als beim Myopen. 

Das psychische Weinen fehlt beim Neugeborenen völlig, das 
reflektorische ist nur geringgradig vorhanden. Doch bewirkt Reizung 
der Nasenschleimhaut Tränen, was beweist, daß die Tränendrüsen an sich 
schon sekretionsfähig sind. Nach Sommer^ der bei einem etwa 2^/^ Jahre 
alten sonst völlig normalen Kinde das Fehlen beider Arten beobachtete, 
tritt das psychische Weinen bei schwächlichen Kindern später ein als bei 
gut entwickelten. 

III. Die Untersuchung augenkranker Kinder. 

Sie erstreckt sich nicht nur auf das Auge. Vielmehr ist zu einer sach- 
gemäßen Behandlung des Augenleidens stets eine solche auch des übrigen 
Körpers unerläßlich. Denn nicht selten weisen krankhafte Veränderungen 
an den Augen auf diese oder jene Organ- oder Allgemeinerkrankung hin. 
Auch werden die Augen oft erst in deren Verlaufe in Mitleidenschaft 
gezogen. Wichtig ist, daß die Augenuntersuchung in regelrechter 
Weise vonstatten geht. 

Das ist zumal bei kleinen Kindern nicht leicht und hinsichtlich der 
funktionellen Prüfungen (zentrale Sehschärfe, Refraktion, Akkommodation, 
Lichtsinn, Farbensinn, (Jesichtsfeld, Raumsinn, Augenbew^egungen und 
Stellungsanomalien, binokularer Sehakt) meist erst möglich, wenn ein 
gewisser Grad von \'erstandesbildung vorhanden ist. 
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Auch darf man dabei die Kinder nicht einschüchtern oder ängstlich Äußere Be- 
machen. Es ist deshalb bei kleinen mid leicht erregbaren Kindern behut- 
sames Vorgehen bei der Untersuchung ganz besonders ratsam. Man ver- 
meidet daher vor allem zunächst eine intensive Belichtung des Auges — 
zumal am hellen Fenster — und versucht an einem Platze des Zimmers, 
der gleichmäßig diffus beleuchtet ist, und ohne daß man das Kind berührt 
oder festhalten läßt, die vorderen Abschnitte des Auges zu durchmustern. 
Auch gelingt es nicht selten, durch Vorhalten der Taschenuhr oder anderer 
in die Augen fallender Gegenstände die Aufmerksamkeit abzulenken. Allen- 
falls hilft man etwas nach, indem man ganz vorsichtig mit dem Finger 
einen Zug an der Haut des OberHdes ausübt, während man bei etwaiger 
Lichtscheu zugleich das Auge halb beschattet. 

Die Conjunctiva bulbi und der vordere Abschnitt der Sklera 
können übersehen werden, indem man die Lider vom Bulbus ab nach oben 
und unten zieht und den Kranken nach unten, oben und nach den Seiten 
blicken läßt. Zur Besichtigung der Conj. tarsi inf. und des Fornix inf. wird 
das untere Lid mit dem nahe dem Lidrande aufgelegten Daumen nach 
unten gezogen, indem gleichzeitig der Kranke nach oben sieht. 

Für die Betrachtung der Conj. tarsi sup. und des Fomix sup. ist die 
Umdrehung des (oberen) Lides unerläßUch. 

Bei kleinen Kindern gelingt das meist auf folgende Weise: Man 
legt den Daumen der rechten und Unken Hand auf die Vorderfläche des 
oberen und unteren Lides imd zieht die Lider auseinander. Übt man dann 
einen Druck gegen den Orbitalrand (nicht gegen den Augapfel) aus, so 
tritt durch Umklappen der Lider die Conj. tarsi in ihrer ganzen Ausdehnung 
zutage. 

Oft aber muß man, um den Fomix zu sehen, das Lid noch einmal um- Besichti- 

gncg des 

klappen. Zu dem Zwecke legt man den Daumen oder ein kleines Glas- Fomix conj. 
Stäbchen auf den umgeknickten Rand des Lides (oberen Rand des Tarsus), ^"^* 
femer beide Zeigefinger flach auf den Lidrand imd klappt dann das Lid 
nochmals nach oben um. Auch kann man die oberen Übergangsfalten in 
folgender Art freilegen : Nachdem das obere Lid — wie vorhin beschrieben 
— umgekehrt worden ist, hält man es in dieser Lage mit dem Daumen der 
Unken Hand fest, läßt nun mögUchst stark nach abwärts bUcken und 
drängt gleichzeitig mit dem Daumen der rechten Hand, den man flach 
auf den vom unteren Lid bedeckten Bulbus legt, diesen sanft aber ziem- 
lich kräftig nach rückwärts in die Orbita hinein. Lidem mm das um- 
gestülpte Lid mit dem Daumen der linken Hand etwas nach oben gezogen 
und der Patient aufgefordert wird, anhaltend nach abwärts zu blicken, 
treten die oberen Übergangsfalten in einem Wulst heraus imd können 
bequem und schonend besichtigt werden. 

Diese Manipulationen sind für den Kranken etwas schmerzhaft und 
lassen unter Umständen eine vorausgehende EinträufelungvonAlypin 
(2 — 3 proz.) oder Cocain-Suprarenin erwünscht erscheinen. 

Kommt man mit den angegebenen Methoden, das obere Lid umzu- 
drehen, nicht zum Ziele, was z. B. der Fall ist, wenn der Tarsus mulden- 
förmig verkrümmt oder sehr steif, der Lidrand abgerundet und der Cilien 
beraubt und insbesondere, wenn die Conjunctiva stark verkürzt ist, so 
legt man den Daumen der rechten Hand (wie oben) auf die Fläche des 

39* 
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Lides und drängt mit dem Zeigefinger (oder Daumen) der linken Hand, 
indem man diesen Finger fest anstemmt, den Lidrand von unten nach oben. 
Starkes Lidödem, noch mehr aber Blepharospasmus können die 
Besichtigung der vorderen Abschnitte des Auges erschweren. 

^^^u?gv^* Ist, wie bei Neigung zum Zukneifen der Augen, zur genaueren Be- 

sichtigung eine Lokalanästhesie erwünscht, so träufele man — 10 Minuten 
zuvor — Cocain-Suprarenin (Rp. Cocain, muriat. oder salicyl. 3proz. 
5,0, adde Suprarenin, synthetic. oder Paranephrin 1,0 : 1000,0 gutt. V) 
ein und zwar, damit der Tropfen nicht gleich weder durch Weinen ver- 
dünnt oder herausgespült wird, nicht kalt, sondern so erwärmt ein, daß 
der zuvor damit betropfte eigene Handrücken ein angenehmes Wärme- 
gefühl empfindet. Auch träufelt man, um das Kind nicht unnötig zu er- 
schrecken, den Tropfen nicht von vom, sondern vom äußeren Augenwinkel 
aus in die Lidspalte ein (Fig. 12). 

^ng^S Sträuben sich die Kinder trotzdem gegen die Besichtigung des Auges, 

Rückenlage, oder war eine Einträufelung von Cocain-Suprarenin nicht möglich, wie bei 
Neu- oder zu frühGeborenen oder bei Lidkrampf (infolge von phlyk- 
tänulär-ekzematöser Augenentzündung usw.) — so bleibt nur die Fixierung 
des Kopfes des Kindes in folgender Art übrig: Der Arzt, der mit dem 
Rücken gegen das Fenster — und die Füße auf eine Fußbank gestellt — 
auf einem Stuhle sitzt, nimmt den Kopf des Kindes zwischen die mit 
einem Handtuch bedeckten Knie. Die ihm gegenüber sitzende Wärterin 
hält das auf dem Rücken liegende Kind so, daß seine Beine luiter den 
einen Arm zu liegen kommen und mit ihm festgehalten werden. Mit ihren 
Händen zieht sie die des Kindes herunter. 

Nun werden die Lider gereinigt, Cocain-Suprarenin eingeträufelt und 
vorsichtig und sanft mit den Fingern die Lider so voneinandergezogen, 
daß nur die Oberfläche des Augapfels frei zutage tritt, nicht aber die Lid- 
bindehaut so vorgedrängt wird, daß sie die Hornhaut verdeckt. 

Ist auf diese Weise kein genügender Einblick zu erzielen, oder muß 
man befürchten, durch öffnen der Lider mit den Fingern einen Druck 
auf den Augapfel auszuüben — was namentlich einen Durchbruch tieferer 
und auch bereits in Heilung begriffener Geschwüre der Hornhaut bewirken 
kann — so schiebe man die Platte eines Desmarr es sehen Lidhalters vor- 
sichtig hinter das Oberlid, indem man sie gleichzeitig etwas nach oben 
imd vom Bulbus ab nach vom zieht, und falls auch durch Abziehen des 
unteren Lides mit der freien Hand keine genügende Übersicht zu gewinnen 
ist, in gleicher Weise einen Lidhalter hinter das Unterlid schiebt. Auch 
benutze ich dazu gern etwas größere stumpfe Doppelhäkchen, die 
weniger drücken wie die Lidhalter. Dagegen halte ich die Einlegung 
des Lidsperrers nicht für zweckmäßig, da — abgesehen von 
der Gefahr einer Hornhautperforation — dadurch der Reiz- 
zustand des Auges nicht unerheblich gesteigert wird. Viel leichter 

^^^i?Nar- ^^^ Schonender kommt man bei ängstUchen und imgebärdigen Kindern 
kose. zum Ziele durch Anwendung der Narkose, wozusich, da ja nur eine Toleranz 
von km^er Dauer nötig ist, das Bromäthyl am bebten eignet. Doch 
darf man diese nur einer damit völlig vertrauten Hand überlassen. Auch 
muß man selbst beständig (vor allem durch Kontrollierung der Pupille, 
die nie weit werden darf) die Narkose überwachen. i\uf diese Weise läßt 
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sich auch besser und leichter das Verhalten der Hornhaut übersehen, 
besonders wenn die unter Umständen weniger deutlichen EpithelabscHlfe- 
rungen und Randgeschwüre durch gleichzeitige Fluoreacein-Einträufe- 
lung sichtbar gemacht wurden. Diese Untersuchungsart ist daher angezeigt 
bei tiefen Geschwüren der Hornhaut, besonders wenn die Äugen krampfhaft 
nach oben sehen und bei schweren Verletzungen der Augen. Ebenso ver- 
fährt man eventuell beim Verbandwechsel, insbesondere nach wichtigen 
operativen Eingriffen, wie Staroperation und dergleichen. 

Überhaupt gehen alle diese Handgriffe leichter vonstatten, wenn man 
sie im Liegen vornimmt. 



Fitr. 12. Kinlrtiiifeiunu. 

Aueh tut der Arzt gut, wenn Verdacht besteht, daß hinter den zu- SchuUmaß. 
geschwollenen oder zusammengekniffenen Augenlidern reichlichere Mengen <ien Unter- 
infektiösen, insbesondere gonorrhoischen Sekretes vorhanden '"*^ ^'' 
sind, oder sonstwie eine Infektionsgefahr besteht, sich schon vor dem 
Offnen und Umdrehen der Lider g^en das Einspritzen des Sekretes ins 
eigene Auge mit einer genügend großen Schutzbrille — am zweckmäßigsten 
aus Uhrglasschalen — zu versehen. Ebenso unterlasse man zur Verhütung 
j^licher Sekretübertragung niemals, insbesondere nicht bei Erkrankungen 
der Lider, der Tränenorgane und der Bindehaut, vor und nach der Unter- 
suchung eine sorgfältige Reinigung und Desinfektion der Hände. 

Ist so die Bindehaut „freigelegt", so tupft man ihre Oberfläche zart 
mit einem sterilen Wattetupfer ab und betrachtet sie nun genauer. 

Auszuschließen sind von der allgemeinen Xarkose Kinder, die mit 
einer persistierenden vergrößerten Thymus bzw. mit lymphatisch- 
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chlorotischer Konstitution behaftet sind, deren bedeutendstes Kenn- 
zeichen eine krankhafte Disposition zum plötzlichen und unerwarteten Tod 
ist. Darauf weist Hypertrophie der Follikel des Zungengrundes hin, zumal 
wenn auch Hyperplasie der fast nur aus lymphatischen Gewebe bestehenden 
Tonsillen, der Follikel der hinteren Rachenwand und der Rachentonsille, 
sowie der Lymphdrüsen und der Milz vorliegt. Häufig kombiniert sich 
der Status thymico-lymphaticus mit Hypoplasie des arteriellen Grefäß- 
systems und der Genitalien. Stärkere Hypertrophie der Zungentonsille ist 
bei größeren Kindern ohne weiteres sichtbar, wenn man die Zunge mit 
dem Spatel herabdrückt; noch zweckmäßiger ist die Anwendung des Kehl- 
kopfspiegels. Die Hypertrophie erscheint manchmal in Form von mul- 
tiplen hügeligen Anschwellungen, zuweilen als eine einzelne halbwalnuß- 
große, selbst gestielte Geschwulst, oder es ist nur die eine Hälfte der Zungen- 
tonsille hypertrophiert. Oft verläuft dieser Zustand ganz symptomlos, 
oder es werden dadurch zum Teil auf mechanischem Wege (besonders 
häufig der sog. Globus hystericus), zum Teil durch Reflexneurosen mannig- 
faltige Störungen hervorgerufen. Die Untersuchung dieser Gebilde ist 
ebenso wichtig wie die des Herzens. 

IT. Die Erkrankungen der Augenlider. 

. Be- Sie betreffen entweder die Lider allein oder sind veranlaßt durch 

zienuDgen 

zu Binde- krankhafte Veränderungen der Bindehaut und des ableitenden Teiles 

Tränenwe?- desTränenapparates. Denn die Bindehaut bildet die hinterste Schicht 

^^ gen."'* der Lider, und an dem hufeisenförmigen Ausschnitt der Lidspalte im Canthus 

internus liegen in der hintersten Lidkante oben und unten auf der Papilla 

lacrim. die Tränenpünktchen. Auch die Krankheiten des Augapfels 

und der Augenhöhle können an den Lidern Veränderungen bewirken; 

ebenso Anomalien (Lähmimgen und Krämpfe) des N. facialis , trigemi n us , 

des Sympathicus und der umgebenden Gesichtsteile. 

Formverän- jy[Q Untersuchung hat daher auf vielerlei Dinge zu achten. So stellt 

uerung der ^ o 

Lider und man — unter stetiger Vergleichung beider Augen — fest, ob vor- 
liegt eine angeborene oder erworbene Lidverkürzung, Verdickung 
des Lides im ganzen oder einzelner Gewebsschichten und -Teile 
(durch Entzündimg, entzündliches oder reines ödem und Lymphstauung; 
durch Verdickung des Tarsus oder Schwellung der Conj. tarsi; durch Neu- 
bildungen der Haut und des Zellgewebes). Femer kommt neben Ver- 
wachsung mit dem Augapfel in Betracht: Vortreibung des Lides 
durch Hydrops sacci lacrim., Entzündung oder Geschwulst der Tränen- 
drüse, Osteophyten oder Auftreibimg der Orbitalknochen, Vergrößenmg 
oder Vortreibimg des Bulbus Orbitaltumoren, Tenonitis usw. 

Einziehung und Abflachung der Lider kann bedingt sein durch 
Enophthalmus, Phthisis bulbi oder Defekte an den Knochen der Orbital- 
apertur. Besondere Beachtung verdienen Stellungsveränderungen: 
En- und Ektropium und Veränderungen der Färbung der Lidhaut 
(Rötung, sichtbare Gefäßerweiterungen, Blutungen, Pigmentierimgen). 
verönde^- An den anatomisch -physiologisch eigenartigen Lidrändern sind 

Lidränder. alß pathologische Veränderungen zu beachten Auflagerungen von Epi- 
dermis- oder Fettschuppen, von Krusten (eingetrocknetes Sekret der 
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ständigkeit des Lidschlusses (bei Oculimotoriuskrampf, Fazialisläh- 
mung, Exophthalmus (Fig. 14), Verwachsung der Lider mit dem Bulbus, 
Ektropium); als Veränderungen der Beweglichkeit: Blepharospas- 
mus (Fig. 15), Nictitatio, tonischer Lidkrampf, Lähmimg des M. levator 
palp. (Oculimotorius) und des M. orbicularis palpebr. (Fazialis); endlich 
die Erscheinungen bei M. Basedowii: Fehlen oder Unvollkommenheit 
des unwillkürlichen reflektorischen Lidschlages, Verlangsamung oder selte- 
neres Eintreten von diesem {StelluKig sches Symptom); fast immer doppelt, 
jedoch auch einseitig vorkommendes Fehlen oder Verminderung der Mit- 
bewegung des Oberlides beim Blick nach unten in der Art, daß dies zu- 
nächst der Bewegung des Bulbus nicht folgt, sondern wie durch einen 
Spasmus zurückgehalten wird, um dann ruckweise schwache Bewegungen 
nach unten hin auszuführen (v, Graefesches Symptom). 

Ferner ist neben dem oft sehr frühzeitig in die Erscheinung tretenden, 
einen Exophthalmus vortäuschenden mehr oder weniger weiten Klaffen 
der Lidspalte, das auch einseitig unabhängig von Protrusion des Bulbus 
vorkommt, die von Kocher betonte Retraktion der oberen Lider bei 
raschen Bewegungen eines vorgehaltenen Gegenstandes auf- 
und abwärts bemerkenswert. 

Auch die Betastung und Durchtastung der Lider unter Ver- 
gleichung der Bedeckungen beider Augen ist unerläßlich. Insbesondere ist 
bei Geschwülsten oder Entzündungsherden die Verschiebbarkeit, bei 
Angiom und Meningocele die Verdrängbarkeit der Lidhaut beachtens- 
wert; ferner bei Verletzungen der Nachweis von Temperatursteigerung 
und von Fluktuation, Schneeballenknirschen, Knister- und 
Crepitationsgefühl. EndUch achte man auf pulsatorische Er- 
schütterungen, auf Dysästhesie oder Anästhesie der Lidhaut, 
wie sie bei Herpes zoster vorkommen. Auch prüfe man, ob Seh merz- 
empfindlich keit bei Berührung der Lider vorhanden ist. 

Offene Wunden der Lider, oder an der Oberfläche der Lider zutage 
tretende Wundkanäle, Fisteln der Tränendrüse oder des Tränensackes 
und bei Knochencaries erfordern die schonende Einführung von Sonden; 
ebenso die Verengerungen der Tränenpunkte und -Röhrchen. 

1. Spontane (niehttraumatisehe) Blutungen und Zirkulationsstörungen 

der Lidhaut 

Vor allem sind beachtenswert die Petechien bei Leukämie imd 
Pseudoleukämie, bei Purpura undMorbus maculosus sowie die um- 
schriebenen kleinen Blutungen in der Lidhaut bei schwerem Schar- 
lach und die fleckenförmigen palpebralen Blutaustritte bei den sog. 
septischen Netzhautveränderungen. Die blutigen Durchträn- 
kungen der Lider beim kindlichen Skorbut (Barloiusche Krankheit) 
gehen schnell zurück, wenn die zu hoch und zu lang sterilisierte Milch 
durch einwandfreie rohe Milch ersetzt und eine Obstdiät, wie Orangensaft 
und feingeriebenes Mark von Äpfeln innegehalten wird. Ebenso entschwinden 
nach Hummelsheim, der als einziges vorläufig hervortretendes Anzeichen 
der Krankheit Exophthalmus mit blutiger Suffusion beobachtete, alsdann 
die anderen Symptome (die deutlichen Schmerzzonen unterhalb der Epi- 
physengrenzen der Femora usw.). Ferner kommen in Betracht die Blu- 
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tungen der Lidhaut durch Bersten der Blutgefäße bei Keuchhusten, 
die in der Regel mit Blutungen der Bindehaut (Tafel 14, Fig. 14) einher- 
gehen und Milderung der heftigen Hustenanfälle erheischen. Auch Hämo- 
philie ist zu beachten. So sah v. Michel bei einem hämophilischen Kind 
nach einem schwachen Stoße in der Gegend der Augenbraue eine Blutung, 
die sich auf die Haut des Lides, der Stirn und selbst des behaarten Kopfes 
der betroffenen Seite erstreckte. Gewöhnlich verschwinden die Blutungen 
unter den bekannten Farbenveränderungen der Haut von selbst. Immerhin 
kann man zur Beruhigung kühlende Umschläge (3proz. Borsäurelösung; 
Bleiwasser mit Aq. dest. ää.) verordnen. 

Eine eigentliche Behandlung ist nur nötig bei ausgedehnteren Blu- 
tungen (Kompressions verband; ev. Punktion). 

Aktive Rötung und entzündliche Schwellung der Haut eines 
oder beider Lider wechselnden Grades und Umfanges, verbunden mit 
Erhöhung der Spannung und Resistenz, mit Druckempfindlichkeit und 
Erhöhung der örtlichen Temperatur kommen vor bei den furunkulös- 
erysipelatösen Entzündungen imd Infektionen der Lidhaut (bei verschie- 
denen Formen von Acne usw.); ferner bei Folliculitis und Perifolliculitis 
der Meibomschen Drüsen (Hordeolum internum) (Tafel 12, Fig. 6). 
Auch sind sie eine sehr häufige Begleiterscheinung der gonorrhoischen 
und diphtheritischen Conjunctivitis, von Iridocyclitis oder Glaucom. 
Endlich begegnet man ihnen bei Panophthalmie, bei Phlegmone des Zell- 
gewebes der Orbita, bei eitrigen Erkrankungen des Tränensackes, der 
Nebenhöhlen der Nase, bei Orbital randperiostitis und Periostitis des Ober- 
kiefers; je nachdem auch vorzüglich in den äußeren Abschnitten des 
Oberlides bei Mumps. Dabei pflegt bei Beteihgung beider Lider das 
Oberlid stärker geschwellt zu sein; femer ist bei Dacryocystitis acuta 
(Tafel 13, Fig. 5) und Empyem der Sinus frontalis und maxillaris vor- 
nehmlich der diesen benachbarte mediale Teil und bei Dacryoadenitis 
acuta der zentrale Teil der Lider ergriffen. In der Regel gehen Rötung 
und Schwellung der Lider mit der Heilung der veranlassenden Er- 
krankung zurück. Doch kann auch noch eine Zeitlang eine leichte 
Schwellung oder Schlaffheit der Lider, am Oberlid verbunden mit Pseu- 
doptosis, sichtbar bleiben. 

Stauungshyperämie in Gestalt einer bläulichroten ödematösen 
Schwellung der Lidhaut, die sich auch auf die Conjunctiva tarsi und sclerae 
zu erstrecken pflegt, kann bedingt sein doppelseitig durch sog. Blau- 
sucht, Herzfehler, Cholera asiatica; einseitig meist durch Strom- 
hindemisse im Gebiet der Vena jugularis und des Sin. cavernosus: z. B. 
durch Thrombose oder Thrombophlebitis, bzw. auch Geschwülste der Orbita; 
durch Druck geschwellter Lymphdrüsen auf die Vena jugularis communis: 
durch länger bestehenden reflektorischen Krampf des M. orbicularis. 

Die Behandlung ist kausal. Eine etwa am Oberlid zurückbleibende 
elephantiasisähnliche Haut verdickung kann, wenn sie nicht durch vor- 
sichtige ein- oder mehrmalige oberflächliche Bepinselung mit Tinct. jodi 
verschwindet, unter Umständen eine teilweise Excision erheischen. 

Allgemein diagnostisch wichtig sind die Lidödeme mit conjunktivaler 
Reizung und vermehrter Tränenabsonderung infolge von Arsen- und Jod- 
vergiftung und die Erytheme der Lidhaut bei fieberhaften Krank- 
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heiten; ferner die Ödeme bei Myxödem (vorwiegend an den unteren 
Lidern); das ödem der Lidhaut bei vasomotorischer Migräne, die 
nach Saenger-lAtdeck frühzeitig bei M. Basedow vorkommende kissen- 
artige Anschwellung der Oberlider, das akute umschriebene 
rezidivierende Lidödem, das spontan entsteht und auch mit ödem 
an anderen Stellen verbunden ist (Quinckesche Krankheit). Weiterhin die 
flüchtigen Ödeme bei Influenza »Trypanosomiasis, bei chronischer 
Nephritis, beiBeriberiund beiScharlach, dasblasse durchsichtige 
ödem, das nach vorausgegangenem Brechdurchfalle bei Trichinose 
am Ende der ersten Woche mit Chemosis eonj., Gesichtsödem und Muskel- 
schmerzen auftritt, und das an beiden Augenlidpaaren auch einseitig 
oder nur an einem Lid und dann besonders am Oberlid vorkommende 
stabile ödem der Lidhaut, das unter Beteiligung von Teilen der Ge- 
sichtshaut häufig Erkrankungen der Nasenhöhle (chronische Rhinitis, 
polypöse Wucherungen, erysipoloide Entzündungen) begleitet und auf 
Lymphstauung beruht. Mit Lidödemen dürfen nicht verwechselt werden 
die leukämischen und pseudoleukämischen kleinen Tumoren und 
Lidinfiltrationen, die häufig die vier Augenlider symmetrisch befallen und 
sich im (Jegensatz zu lymphomatösen (Jeschwülsten nicht in das subcon- 
junctivale Gewebe erstrecken. Auch läßt sich über jenen im Gegensatz 
zum ödem die Haut abheben. 

Die Bindehautreizung bei Scharlach entsteht nicht selten durch 
direkte Übertragung. Sie kann sich im Desquamationsstadium zu einem 
Schwellungskatarrh der Bindehaut steigern und dadurch Randgeschwüre 
der Hornhaut herbeiführen. 

Die Exantheme der Lidhaut bei Masern, Röteln und Schar- 
lach sind des öfteren begleitet von Hautexkoriationen. 

Behandlung: Vorsichtige Einfettung der Lider mit einer dünnen 
Schicht von 3proz. Borsalbe oder von Ungt. Hydrarg. praecipit. alb. 
pultiform. (0,1, Lanolin. Vaselin. americ. aä 5,0). 

Wegen der Komplikation von Masern und Scharlach mit Absceß 
oder Gangrän der Lidhaut vgl. S. 626. 

2. Variola der Lider. 

Wie das Gesicht, wird auch die Lidhaut von Pocken befallen, und 
zwar im allgemeinen um so heftiger, je massenhafter die Efflorescenzen 
überhaupt sind. Bei hämorrhagischer Variola sind meist auch Blu- 
tungen in der liidhaut vorhanden. Manchmal (zumal bei zahlreicher 
Eruption) sind die beiden Lider so stark ödematös geschwellt, daß die 
Lidspalten geschlossen und die Augen nicht mehr geöffnet 
werden können. Häufig ist dabei brennender Schmerz vorhanden. Ist 
das Lidödera an und für sich auch nicht gefährlich, so ist es doch der 
genaueren Untersuchung der Augen hinderlich. Diese ist aber, da 
nicht selten auch die Bindehaut, die Hornhaut und der Aug- 
apfel im ganzen metastatisch erkranken, alltäglich geboten. 
Es ist daher in schwierigen Fällen die Heranziehung eines 
Augenarztes unerläßlich. 

Die vornehmlich zerstreut am Rand mehr des Ober- als des Unter- 
lides sitzenden Pusteln greifen oft auf die Lidbindehaut und auch auf 
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die Skleralbindehaut über. Durch Platzen der Pusteln, die Krusten- 
bildung und Verkleben der Lidränder und Wimpern veranlassen, ent- 
stehen unter Ausfallen der Cilien diphtherieähnlich aussehende Geschwüre, 
die infolge der beständigen Benetzung durch die Tränenflüssigkeit oft 
schwer heilen. So wird denn unter Umständen der ganze Lidrand in eine 
leicht blutende Geschwürsfläche verwandelt, was weiterhin zu Lücken 
im Lidrande und auch zu Verwachsungen der Lidspalte in größerer ^^^5^" 
oder geringerer Ausdehnung führen kann. Auch Zerstörung der Haar- 
follikel und dauernder Mangel der Cilien kommen vor; femer 
fehlerhafte Stellung der Wimpern und Vereiterung der Haar- 
balgdrüsen, Gerstenkorn und Hagelkorn sowie Verschluß der 
Ausführungsgänge der Meibomschen Drüsen. Nach konfluierenden 
Lidrandblattern kommt es, vornehmlich am unteren Lid, zu Narben- 
ektropium; ebenso durch Abschleif ungen und Einziehungen der inneren 
Lidlefze zu Entropium; femer zu Abrundungen und narbigen Ver- 
bildungen oder zu Verdickung des ganzen Lidrandes. Häufig bleiben 
auch an den Augenlidrändem rote Flecken zurück, die sich bei jedem 
Wechsel der Temperatur stärker röten. Besonders aber ist die Hornhaut 
bedroht (vgl. Kapitel „Hornhaut"). 

Differentialdiagnose: Gegen eine Verwechslung mit papulösen 
Masern, die nur im allerersten Beginne des Floritionsstadiums in Betracht 
kommt, ist für Pocken der starke, brennende Schmerz und das ungewöhn- 
lich starke Lidödem bemerkenswert. 

Angesichts der Agitation gegen den ,, Impf zwang" verdienen folgende Zahlen 
Beachtung: In Böhmen sind 253 Blatternblinde, im gleichgroßen Bayern nur 22, 
von denen 20 in die Zeit vor die Einführung der zweiten Schutzimpfung fallen. Auch 
in Schweden, das bei 5 Millionen Einwohnern keinen Blatternblinden hat, ist die 
Abnahme erst nach Einführung der N€ichimpfung eingetreten. 

Behandlung: Da die Schutzimpfung nicht absolut, sondern nur Prophylaxe. 
relativ vor Ansteckung und Erkrankung schützt, und auch wieder- 
holt Übertragungen der Krankheit in Krankenhäusern auf kranke In- 
sassen, Wärter und selbst Ärzte erfolgten, fordert E. Levy mit Recht, 
daß zur Behandlung und Pflege von Pockenkrankheiten nur solche Per- 
sonen zuzulassen sind, die sich einer sofortigen Impfung bzw. Wieder- 
impfung unterwerfen. Auch bewirkt die sofortige Impfung, daß wenn 
der Betreffende nicht der Krankheit entgeht, die Pocken bei ihm, wenn 
sie nicht direkt coupiert werden, doch um so leichter ausfallen, je näher 
die Vaccination und Revaccination, die sich viel schneller entwickelt als 
die natürlichen Blattern, schon dem Suppurationsstadium sind. 

Zur Hintanhaltung des Exanthems ist Bedecken des Gesichtes — handiuif^ 
Augen-, Nasen- und Mundöffnung bleiben frei — mit aseptisch gemachten 
lauwarmen Leinwandläppchen empfohlen, die mit Essig und kaltem 
Wasser zu gleichen Teilen durchtränkt sind und auf die außerdem Eis- 
stückchen gelegt werden. Sind die Pocken bereits im Stadium flori- 
tionis, so sollen, um ihre Eiterung in den engsten Grenzen zu 
halten, Umschläge gebraucht werden, die mit Acid. muriat., Acid. 
nitr. ää 4,0 — 6,0proz., Aq. dest. 180,0 benetzt sind. Die hierdurch schnell 
zur Entwicklung gebrachte Kruste im Gesicht wird bis zum Abfallen mit 
einer dünnen neutralen Salbenmaske aus Borlint bedeckt, die Lidspalten, 
Mund und Nase frei läßt. Sie ist alle Tage morgens und abends zu wechseln. 
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Dadurch wiid die Krustenbildung an den Lidrändem, das Verkleben der 
Wimpern und die Sekretstauung in den Lidwinkeln möglichst hintan- 
gehalten. Am besten eignet sieh Borsalbe (Rp. Acid. boric. 2,0, Vaselin. 
Lanolin, ää 25,0 M. f. ungt.) oder Ungt. diachylon. 

Die durch einen Verband befestigte Maske muli langsam und behut- 
sam entfernt werden. Auch läßt man sie zeitweilig fort, um in der Zwischen- 
zeit während ^/^ Stunde kühle verdünnte Chlorwasserumschläge zu machen. 
Vor der Erneuerung des Verbandes werden die Lidränder und -Spalten mit 
Sublimat (1,0 : 5000,0) sorgfältig aber schonend gereinigt und dann ab- 
getrocknet. Xacli Abstoßung der Krusten wird auf die sich überhäutenden 
Stelleu Amylum aufgestreut. Man tut gut, das ganze Verfahren der Kran- 
kenpflegerin sehr genau vor/.umachen. 



rif. 16. Thcriiioplicir. Fifi. 17. Japaiiiach»? Wftrmdosp. 

\\iehtig ist bei der großen Empfindlichkeit der Kranken gegen Ijcht 
die Ausschaltung grellen Lichtes, ohne daß jedoch die natürliche 
Ventilation des Krankenzimmers dadurch beeinträchtigt wird. 

Auch das Reiben der Augen, wozu der heftige Juckreiz, namentlich 
im Abtrocknungsatadium, verleitet, muß vermieden werden, da es die 
Hyperämie der Bindeliaut steigert und das Eindringen zersetzten Sekretes 
in den Bindehautsack begünstigt. 

Lichtscheu, Lidkrampf und Neigung zum Reiben werden 
durch mehrmals des Tage-s wiederholte Einträufelung einer 2proz. Cocain- 
lösung gemildert. Bei unverständigen Kranken, besonders Kindern, ist 
die Festlegung der oberen Gliedmaßen durch sog. Armbandagen i) 
oder durch einen leicht herzustellenden Pappschicnen-Mullbinden verband 
um das Ellbogengelenk geboten. 

Verwachsungen der Lidspalte sind durch häufigeres Abziehen 
des unteren Lides und durch behutsame Trennung der Verklebungen 

renhiuis Xr. ^4, Friedrichetr. 108,1. Preis 
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mit einem keimfrei gemachten abgerundeten Olasstabe dünneren oder 
mit einer konischen Sonde dickeren Kalibers hintanzuhalten. 

Gerstenkörner werden am besten durch warme Chlorwasserum- 
scliläge oder durch ein Kataplasma - Langlebert zur Reifung gebracht. 

Die operative Beseitigung größerer Hagelkörner, die oft schon an 
einer umschriebenen höckerigen X'erdickung am Lide zu erkennen sind, 
geschieht am besten mit einer feinen galvanokaustischen Spitze (Tafel 32, 



Fi(t. 18. LiJfrungriiii l«'i VaccLiicü|ilitlialinip. 

Pig- 10); je nachdem von der Lidhaut oder der Conj. tarsi aus; wenn irgend 
möglich aber erat nach Heilung der Blattern, da das Lidödem ihrer 
schonenden Eröffnung sehr hinderlich sein kann. 

Das Lidödem bedarf zunächst keiner besonderen Behandlung. Erst 
wenn es auch nach der Heilung der Krankheit fortbesteht und werm 
keine Veränderung des Lidknorp^s den Grund dafür bildet, ist trockene 
Wärme am Platze: mit Elektrothermophor (Fig. 16) oder mit einer 
Wärmdose {Fig. 17), die mit einem ein- oder doppelseitigen Wullbinden- 
verband ohne jegliche Druckwirkung über den Augen zu befestigen ist. 
Zur Verhütung von Brandblasen wird die Dose mit Watte umwickelt. 
Günstig wirktauch eine vorsichtige Bepinselung der Lidhaut mit Tinct. 
jodi, die man noch 1 — 2mal je nach 8 — 10 Tagen wiederholt. 
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IV. Die Erkrankungen der Augenlider. 
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Die später auftretenden Variolageschwüre werden am schnellsten 
geheilt durch eine vorsichtige oberflächliche Verschorfung mit Galvano- 
kauter oder durch vorsichtige Betupfung mit Argent. nitricochlo- 
ratum, das an einer feinen Sonde angeschmolzen ist. 

Fehlerhafte Stellung der Wimpern erheischt, da sie, zumal bei Lücken 
im Lidrande, dauernde Reizzustände der Bindehaut (vor allem lästiges 
Tränenträufeln), aber auch Hornhautgeschwüre veranlassen kann, ent- 
weder Ausziehen der Wimpern mit einer Cilienpinzette (Tafel 32, Fig. 8) 
oder noch besser elektrolytische Zerstörung des Bodens der betreffenden 
Wimpern. Aus gleichem Grunde versuche man Aus- oder Einwärtskehrung 
der Lider durch Massage oder durch geeignete Verbände zu beseitigen. 
Führt dies nicht zum Ziel, so ist später, in atypischen Fällen aber von 
vornherein, spezialärztliche Behandlung geboten. 

3. Yaccine-Intektion der Lider. (Vaccine-Erkrankung des Lidrandes.) 

Durch Autoinfektion von den eigenen Impfpusteln, sowie bei nicht- 
geimpften Personen oder solchen, die gegen das Vaccinegift nicht mehr 
immun sind, kommt Übertragung auf das Auge als sog. Vaccine- 
blepharitis in folgender Weise zur Erscheinung (Tafel 13, Fig. 3): 

3—4 Tage nach der Infektion tritt im inter marginalen Teile 
des Lidrandes und auf dem angrenzenden Teile der Lidbinde- 
haut ein Bläschen mit einer Delle, häufiger noch eine kleine, oberfläch- 
liche Pustel auf, die sich sehr bald in ein flaches Geschwür umwandelt. 
Dies heilt meist, ohne Spuren zu hinterlassen. Seltener ist geringfügige 
Narbenbildung und Verlust der Wimpern über dem Geschwürsgrunde. 
Oft setzt die Pustelbildung mit einem entzündlichen ödem der Lider 
ein, das manchmal so stark ist, daß das Auge kaum geöffnet werden kann. 
Das oberflächlich gelegene Geschwür zeigt rundliche Form mit einem 
diphtherieähnlichen, weißlichen, in großen Fetzen abziehbaren Belage und 
sehr harter Infiltration der Umgebung. Unter allmählicher Vergrößerung 
der Geschwüre und zunehmendem Lidödem, das sich auch auf die Gegend 
der Wangen und Schläfen verbreiten kann, kommt es zu chemotischer 
Schwellung der Conj. bulbi. Femer sind Schwellung und Druckempfind- 
lichkeit der gleichseitigen präaurikularen Lymphdrüse, eine erheb- 
liche Störung des Allgemeinbefindens, zuweilen sogar Temperatursteigerung, 
Mattigkeit, Abgeschlagenheit und Appetitlosigkeit vorhanden. Zugleich 
entstehen an anderen Stellen des intermarginalen Lidsaumes 
am oberen wie am unteren Lide weitere Abklatschpusteln und -Ge- 
schwüre. Sie erreichen indes nur selten die Größe des zuerst aufgetretenen 
Ulcus. 

Auch die fast stets von hier aus übertragenen (beschwüre der Über- 
gangsfalte und Conj. bulbi verhalten sich so. 

Die auf dem Höhepunkt der Liderkrankung in der Hornhaut auf- 
tretenden oberflächlichen Randgesch\iüre heilen schnell; die zentral und 
tiefer gelegenen diffusen strich- imd hakenförmigen Infiltrationen, die 
der Homhautoberfläche ein gestipptes Aussehen verleihen und bisweilen 
sogar mit Niederschlägen auf der Homhautrückfläche und mit Regenbogen- 
hautentzündung vergesellschaftet sind, pflegen indessen nie ganz 
zu verschwinden. 



3. Vaccine-Infektion der Lider. 623 

Seltener wird die typische Impfpustel, gewöhnUcher das Impfgeschwür 
beobachtet. 

Wegen des innigeren Umganges mit Kindern ist vorwiegend das 
weibliche Geschlecht beteiligt. 

Die Diagnose wird nahegelegt durch die Anamnese, den negativen 
bakteriologischen Befund, durch den schnellen Verlauf und die große 
Kontagiosität der Vaccinegeschwüre. 

Differentialdiagnostisch kommen diphtherische Infiltra- 
tionen, Anätzungen des Lidrandes, syphilitische, tuberku- 
löse Geschwüre und das exulcerierende Carcinom in Frage. 

Die Mitbeteiligung der Lider bei der sog. Vaccine generalisata 
betraf in der Mehrzahl Ekzemkinder, so daß es sich hierbei nicht sowohl 
um einen hämatogen entstandenen Ausschlag, sondern um ein inoku- 
liertes Ekzem oder Vaccineekzem handeln dürfte (Voigt), 

Die Prognose der reinen Lidaffektionen ist, besonders wenn eine 
Auteinfektion vorliegt, gut. Doch sah Tertsch auch durch Sekundär- 
infektion einer Lidvaccine eine weitgehende Nekrose der Lidhaut und 
Lidränder. 

Behandlung: Prophylaktisch ist wichtig, daß die Angehörigen der 
Impflinge bekannt gemacht werden mit den Gefahren, die durch Un- 
reinlichkeitoder Wischen mit den durch Pustelinhalt beschmutz- 
ten Fingern für das Auge entstehen. Auch Übertragung durch Über- 
schläge, Tücher und Schwämme, mit denen zuerst der geimpfte Arm 
eines Kindes und dann das Gesicht eines anderen gewaschen wurde, kam 
vor. Vor allem sind Kinder, die an Blepharitis leiden oder schon 
andere Augenerkrankungen überstanden haben, vor Infektionen 
zu schützen. Ebenso lasse man, wegen der Möglichkeit der Übertra- 
gung von Kind zu Kind, das geimpfte Kind im Bett allein schlafen. 

Nur im allerersten Beginn der Liderkrankung ist eine gründHche 
Verschorfung zu versuchen durch Thermokauter, galvanokausischen 
Brenner oder eine glühend gemachte Platinnadel, wie sie zu bakteriolo- 
gischen Zwecken gebraucht wird. Bisweilen wird dadurch die Entstehung 
neuer Pusteln am Lidrande und der nicht unbedenklichen, nicht selten 
langwierigen zentralen Homhauterkrankungen verhütet. 

Außerdem wird die Absteßung der nekrotischen Teile begünstigt 
durch lauwarme Chlorwasser umschlage auf die Lider, die man am 
besten mit sterilisiertem hydrophilen Verbandstoff läppchen 3 — 4 mal täg- 
lich ^/4 — ^/j Stunde lang machen läßt. 

Rp. : Aq. chlorat. 100,0 D. ad vitr. nigr. ; unmittelbar vor dem Gebrauch 
1 Eßlöffel (Glas oder Porzellan) voll mit 1 1 Wasser verdünnen!. 

Auch das Auflegen von lintläppchen, die mit Kühlsalbe bestrichen 
sind oder ein Verband damit werden wohltätig empfunden. 

Wegen der Behandlung der Hornhautaffektionen vgl. ,, Horn- 
haut". 

4. Lidrose. 

Sie entsteht entweder durch Excorationen und unscheinbare Ätiologie 
Verletzungen der Lider oder durch Ausbreitung einer Gesichtsrose, 
wie sie z. B. bei Pocken auftritt. Verhältnismäßig häufig ist auch die 
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lymphogene Entstehung von Knochenherden oder von Eiterungen der 
Nebenhöhlen der Nase vom Naseneingang oder Nasenschleimhaut 
aus. Hierbei sind die im allgemeinen gleichmäßig geröteten Lider infolge 
der lockeren Anheftung der Haut so stark ödematös geschwellt, daß die 
Lidspalte nur schwer zu öffnen ist. Nicht selten ist auch das sog. vesi- 
culöse oder bullöse Erysipel. Greift die Erkrankung in die Tiefe, so 
Abscedie- kommt CS ZU Lidabsce ß (Tafel 13, Fig. 1) und bei vorwiegender Beteiligung 
der Haut des inneren Augenwinkels auch zu Vereiterung des Tränen- 
sackes. Selten tritt an der Lidhaut gangraenöses Erysipel oder 
eine Mischform von Rose und Phlegmone auf. 

Drohende Absceßbildung macht sich durch Zunahme des entzünd- 
lichen Ödems, eine in der Tiefe fühlbare Härte, durch Anschwellung der 
Lymphdrüsen vor dem Ohre und am Unterkiefer, durch Temperatur- 
steigerung imd Entkräftung bemerkbar. 

Für die Differentialdiagnose kommt besonders Phlegmone 
des Tränensackes in Betracht. Indessen ist hierbei vornehmlich die 
Gegend zwischen innerem Augenwinkel und dem Nasenrücken beteiligt. 
Auch fehlt der erhabene Entzündungswall am Rande des Roseherdes 
und dessen charakteristisches Fortschreiten. Doch kann einmal ein 
sicherer Ausspruch nicht möglich sein. Praktisch ist dies aber ohne 
Bedeutung, da die Behandlung beidemal im allgemeinen die gleiche ist. 

Jedenfalls ist in diesem Fall die für die Diagnose der akuten Dacryocy- 
stitis wertvolle Betastung der Tränensackgegend in vorsichtiger Weise 
vorzunehmen, da starker Druck auf den Tränensack, besonders wenn dieser 
schon nach hinten durchgebrochen ist, die Fortleitung der Eiterung auf 
die Augenhöhle begünstigt. 

Auch Herpes zoster kann der Rose ähnlich sehen. Doch schneidet 
er genau in der Mittellinie des Gesichtes ab. Femer fehlen bei Rose die 
neuralgischen Erscheinungen und Hautparästhesien. 
^tfSs" -^^^ ^^^ ^^8- habituelle Gesichtserysipel und die aus ihm her- 

rorgehende hart-, derb- und bindegewebig- ödematös e Verdickung 
der Lider (Elephantiasis), die auf einer Verlegung und teilweisen 
Erweiterung der Lymphgefäße beruht, sind als Ursachen chronische 
Ekzeme, adenoide Vegetationen und Rachenkatarrhe, sowie 
chronische Erkrankungen der Tränenwege und der Nasen- 
höhlen, vor allem Katarrhe und Oberkieferempyeme festgestellt. 
Die Verdickung ist bisweilen so stark, daß die unteren Lider als dicke, 
plumpe, leichtrunzliche und alabasterähnlich durchsichtige Säcke herunter- 
hängen. Infolge starker Verengerung der Lidspalte sehen dabei die Augen 
sehr klein aus. Durch Verdickung und Verbreiterung der Nasenwurzel 
kann Epicanthus vorgetäuscht werden. 
behimdiun?. Behandlung: Vor allem ist wichtig die Beseitigung von ekzematösen 

Rissen und Schrunden im vorderen und hinteren Winkel der Nasenlöcher 
durch sorgfältige Bepinselung mit 2proz. Argent.-nitr.- Lösung; ev. auch 
Ausspülung der Nase mit 3proz. lauwarmer Borsäurelösung. Gegen Weiter- 
verbreitung des Prozesses in die Tiefe der Lider und in die Augenhöhle 
empfiehlt sich Einsalbung der Haut in größerer Ausdehnung mit Ich- 
thyol oder mit weißer Präcipitatsalbe (Rp. Hydrarg. praec. alb. 0,5, 
Lanolin, VaseHn. ää 25,0) und im Anschluß daran ein 2proz. Karbol- 
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duDätverband oder Alkohol-Sublimat mit Guttapercha. Bei Erweichung 
des Infiltrates, die durch den Nachweis der Fluktuation diagnostisch ge- 
sichert wird, ist wegen der den Gebilden der Augenhöhle und dem Schädel- 
innern drohenden Gefahr die alsbaldige Incision durch einen an den Lidern 
wagerecht, am Tränensack schräg von innen oben nach unten außen ver- 
laufenden Hautschnitt nötig. Der Dimstverband wird fortgesetzt, bis die 
Eiterung aufhört. Wenn auch ein Durchbruch in das subtarsale und conjunc- 
tivale Iddgewebe zu erwarten ist, wird das Infiltrat auch von der Conjunctiva 
tarsi aus eröffnet, und zwar im Interesse möglichster Schonung der Mei- 
bomschen Drüsen durch einen senkrechten Einschnitt. Bei Zerstörung 
der lidhaut in größerer Ausdehnung kann die S. 651 beschriebene Be- 
handlung in Frage kommen. 

Vollständige Ausheilung der Erkrankung ist zur Verhütung von 
Bückfällen äußerst wichtig, da die Beseitigung der pachydermischen 
Lid- und Wangenverdickungen (durch Massage usw.) um so schwieriger 
und aussichtsloser ist, je länger sie bestehen. 

6. Milzbrandinfektion der Lider. 

Sie beginnt mit Ödem, mit brettharter Schwellung und Rötung der Klinisches 
Haut, die sich unter Fieber, heftigen Kopfschmerzen, Benommenheit des 
Sensoriums sehr schnell auf den Kopf und das Gesicht verbreiten können. 
Bald bildet sich ein typisches Geschwür, indem die zunächst kleine, wenig 
schmerzende, mit rotem Hofe umgebene Pustel sich rasch vergrößert; 
weiterhin erscheint die Mitte des Herdes vertieft und brandig verschorft. 
Auch kann diese von einem rotvioletten infiltrierten Hofe und einer 
Menge von Bläschen umgeben sein, die mit rötlich-schwärzlicher Flüssig- 
keit gefüllt sind. Auch beobachtete Schmitt das Bild eines malignen Ödems, 
das in Heilung ausging, bei einem 6jährigen Kind infolge von Strepto- 
kokken- und Pneumokokkeninfektion. Nicht selten werden beide Lider 
brandig zerstört. Nur der bestemährte Teil der Lider, der Lidrand bleibt 
in der Regel erhalten. Nach Abstoßung der brandigen Teile können sich 
Auswärtswendung der Lider und Lagophthalmus mit ihren 
Folgeerscheinungen in Conjunctiva und Cornea entwickeln. 

Sidzer sah Übertragung durch Kuhhornstoß; AntoneUi spricht für Neapel den 
Mücken eine wichtige Rolle zu. 

Diagnostisch ist wichtig, daß Milzbrand roseähnliche Anschwel- Differential- 
lung und Rötung der Haut veranlassen kami. Im Zweifelsfall ist daher 
mikroskopisch-bakteriologische Untersuchung des Blutes und der Ödem- 
flüssigkeit erforderlich. 

Die Vorhersage des Milzbrandes der Lider ist ernst wegen der durch 
ev. Übertritt der Milzbrandbacillen in den allgemeinen Blutkreislauf be- 
dingten I^ebensgefahr; jedoch besser als bei Infektionen anderer Körper- 
stellen. Meist letal enden die Fälle, in denen bereits die Bacillen in der 
Blutbahn vorhanden sind. 

Behandlung: Die früher geübte Behandlung: Zerstörung der 
Pustel durch Glühhitze oder durch einen tiefen, bis ins Unterhautzell- 
und ins Muskelgewebe eindringenden Kreisschnitt; im vorgeschritteneren 
Stadium durch einen parallel zum Lidrand weit in die Fläche und Tiefe 
gehenden Einschnitt mit Atzung der Wundfläclie durch Kali caustic. und 

Eversbu seh, Augenerkrankungen. 40 
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folgender Anwendung der Wärme in der Gestalt, wie sie dem Kranken 
selbst am meisten zusagt, ist fehlerhaft, indem dadurch eine Blutinfek- 
tion begünstigt wird, die alsbald zu Metastasen in den inneren Organen 
führt. V. Bramann rät daher lediglich Bettruhe, Ruhigstellung des er- 
krankten Körpergebietes — am Auge also antiseptischen Schlußverband — , 
Bedeckung des Krankheitsherdes mit grauer Salbe, innerlich kräftige Diät 
und Alkohol in konzentrierter Form. Axenjdd, Menetrier und Ceunel 
empfehlen Milzbrandserum und Morax Jod k aliin jektionen in die 
Umgebung des Karbunkels. 

Nach völUger Abstoßung des Pustelinhaltes kann unter Umständen, 
wie z. B. bei größerer Flächenausdehnung, der zeitweilige Verschluß 
der Lidspalte — durch Anfrischung und Vemähung der lidränder 
an mehreren annähernd gleichweit voneinander entfernten Stellen und 
durch Bedeckung des Geschwüres mit Epidermislappen in dachziegel- 
förmiger Anordnung — zur Verhütimg starker Lidverkürzung vorteil- 
haft sein, 
^^wid" Sein* oft kommt es später noch zu charakteristischen Narbendeformi- 

täten inid zu hochgradigem Ektropium. Peshalb ist auch in anscheinend 
gut geheilten Fällen für mehrere Wochen und Monate eine Schutzbrille 
nötig, besonders bei Kranken, die Staub ausgesetzt sind; ebenso zur tun- 
lichsten Hintanhaltung der Schrumpfung der Narbe die Einfettung der 
Lidhaut (morgens und abends) mit Borsalbe. Kommt es trotzdem zur 
Verkürzung und Auswärtswendung der Lider, so kann eine Blepharo- 
plastik nötig werden. Sie darf aber zur Verhütung eines Mißerfolges erst 
nach völliger Ausbildmig der Stellungsanomalien vorgenommen werden. 

6. Gangrän der Lider (trockener und feuchter Brand). 

Pro^^n^** Der bei Septicopyämie und Endocarditis ulcerosa bisher stets 

als Vorbote des Todes beobachtete metastatische Brand ist bedingt 
durch mykotische Embolien in den Arteriolen, die von dem Arcus tarsei 
entspringen. Mehrfach befiel die Metastase die vier Augenlider. Als 
septische Embolie ist auch wohl zu deuten die bei Varicellen, Masern, 
Scharlach, Röteln und Typhus beschriebene Lidgangrän (vgl. Fig. 18) 
und die als Ncjma der Lider bezeichnete symmetrische Gangrän. 

Ferner wurde neurotische Nekrose bei Herpes zoster oph- 
thalmicus und ektogene Nekrose bei Varicellenpusteln, im Ge- 
folge von Eczema impetiginosum, bei Blennorrhoea neonat., 
sowie als diphtherische Infektion der Haut beobachtet, diese nament- 
lich bei schwächlichen Kindern in den ersten Lebensjahren. 

Das klinische Bild ist gekennzeichnet durch eine zunehmende 
Schwellung und Rötung der Lidhaut mit Schwellung der zugehörigen 
Präaurikulardrüse. Bei Incision des prallgeschwollenen Lides wird eine 
speckig-w^eißliche Infiltration des Gewebes sichtbar, die kurze Zeit nässend 
dann in trockenen Brand verfällt. 

Für die Behandlung gilt das bei Milzbrandinfektion Gesagte. 

Auch wurde Hg.- und Cred^salbenschmierkur gebraucht. 



8. Herpes der Lider. 
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7. Phlegmonöse Entzündungen und Abscesse der Lider. 

Bei diesen handelt es sich meist um eine Streptokokkeninfektion. Sie Begieit- 
sind namentlich bei Blattern nicht selten. Sie nehmen gleich denen auf derBiattem 
der Galea und Stirn einen viel hartnäckigeren Verlauf als selbst aus- 
gedehnte, metastatische Abscesse an der übrigen Haut. Auch sah u. a. 
Gepver im Anschluß an phlegmonöse Lidentzündung schwere Allgemein- 
infektion. 

Die manchmal nach Blattern auftretenden Lidfurunkel sind 
diagnostisch gekennzeichnet durch eine abgegrenzte, mit der H«mt be- 
wegliche Geschwulst und durch den Nachweis eines gelben Punktes 
in der Höhe der Geschwulst. 

Die Behandlung besteht in Eröffnung durch einen tiefgehenden wage- 
rechten Einschnitt imd Anwendung von feuchtwarmen Borumschlägen, 
auch bei den phlegmonösen Entzündungen und Abscessen, wenn 
der Übergang von Infiltration in Absceß durch die Fluktuation diagno- 
stisch gesichert erscheint. Die Incision ist besonders auch wegen der durch 
Ausbreitung der Eiterung in die Tiefe unter Umständen der Augenhöhle 
und den Meningen drohenden Gefahr angezeigt. 

8. Herpes der Lider. 

Die bei Verdauungsstörungen und neben Herpes labialis bei Grippe Vorkommen 
nicht selten an der Lidhaut vorkommenden Herpesbläschen verschwin- 
den, ohne Spuren zu hinterlassen. Hingegen können bei dem im Kindes- 
alter sehr seltenen, die Haut der Lider und ihrer Umgebung einseitig 
befallenden und mit akuter Adenitis der regionären Präaurikular- imd 
Submaxillardrüsen verbundenen Herpes zoster ophthalmicus (Tafel 13 
Fig. 4) strahlige Narben zurückbleiben. Er befällt zumeist das Gebiet des I. 
und II. Trigeminusastes (Oberlid, Stirn und Nase bzw. Unterlid, Ober- 
kiefer- und Jochbeingegend), viel seltener das Gebiet des III. Astes. Sehr 
oft erkranken auch Hornhaut, bisweilen auch Sklera und Uvea, 
sehr selten anscheinend auch der Sehnerv entzündlich. Femer kamen 
dann längerdauemde Trige minus -Anästhesie oder -Neuralgie, ev. 
beide vereinigt, Verminderung der Bulbusspannung, Temperaturerhöhung 
mit Hyperhidrosis der Haut der erkrankten Gesichtspartien und Fazialis-, 
Abduzens- und Oculimotoriuslähmung vor. 

Die Behandlung ist eine ätiologisch-symptomatische. Eine Heilung 
mit tunlichster Hintanhaltung von Narben wird erzielt, während des Stad. 
eruptiv, durch Bestreuung der kranken Stellen mit Reisstärke (allein oder 
zu gleichen Teilen mit Zinkoxyd). Die durch Eintrocknung der Bläschen 
und Pusteln entstehenden Krusten bedeckt man mit einer Borzinkpaste 
(Acid. boric. 2,0, Züic. oxyd. alb., Amyl. pulv. äa 2,0. Vaselin. 6,0, Lanolin. 
9,0). Gegen die meist dem Ausbruche des Herpes zoster vorausgehenden 
Trigeminusneuralgien kommen innerlich, wenn der Gebrauch des kon- 
stanten Stroms erfolglos ist, Salicylpräparat«, Phenacetin, Antipyrin und 
unter Umständen Morphiuminjektionen in Betracht. 
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9. Die Tuberkulose der Augenlider. 

Die als Tuberculosis luposa (s. Lupus vulgaris) bezeichnete 
Form tritt vorzugsweise an dem unteren Lide auf, häufig fortgeleitet von 
Lupus der nachbarlichen Teile des Gesichts. Bei längerem Bestände ent- 
steht durch Zerstörung der oberflächlicheren, wie auch der tieferen Teile 
der Lidsubstanz Ektropium, das durch konsekutive Verschwärungen der 
Cornea Erblindung des befallenen Auges nach sich ziehen kann. Der sel- 
tenere primäre Lupus sitzt vornehmlich am inneren Augenwinkel und an 
der imteren Augenlidfalte. 

Für die Behandlung des Lupus ist neben der sog. Lichtbehand- 
lung (mit Röntgenstrahlen, Finsenlicht, Radium) neben der 
Beseitigung durch Excision, Galvanokaustik oder Heißluftkaute- 
risation, neben dem galvanischen Strom auch jetzt wieder das 
Tuberkulin mit so gutem Erfolge gebraucht worden, daß seine Verwen- 
dung in Kombination mit den genannten anderen Mitteln durchaus ge- 
rechtfertigt zu sein scheint. Beides wird, namentlich wegen des bei sekun- 
därem Lidlupus nicht selten notwendigen Ersatzes der entfernten Lidteile 
durch eine Blepharoplastik, am zweckmäßigsten dem Augenarzte überlassen. 

Die tuberkulöse Fistelbildung der Lidhaut — infolge von 
skrofulös - tuberkulöser Ostitis und Periostitis des Augen- 
höhlenrandes — , die mit Durchbruch der Lidhaut nicht selten auch 
zu Ektropium führt, ist am häufigsten an der äußeren Hälfte des unteren 
Randes der Orbitalapertur anzutreffen, 

örtliche Behandlung: Neben Spaltung der Fistel Entfernung der 
tuberkulösen Granulationen, Injektionen von Jodoform - Glycerin und 
Tamponade mit Jodoformgaze. 

Das seltene tuberkulöse Hautgeschwür (Tb. ulcerosa mili- 
aris s. Tuberculosis propria cutis), neben dem öfters Tuberkulose 
des Tränensacks und der Nasenschleimhaut, auch Narben von vereiterten 
tuberkulösen Lymphdrüsen und Lungenphthise vorkommen, stellt sich 
als ein rasch geschwürig zerfallendes Knötchen dar, das vornehmlich 
in der medialen Hälfte des Randes des Unterlides sitzt, einem Hor- 
deolum ähnlich sehen und mit Ausfallen der Cilien der erkrankten Stelle 
und geringer Schwellung der Präaurikulardrüse einhergehen kann. 

Auch kann der Tarsus des erkrankten Lides tuberkulös infiziert oder 
können davon gegenüberliegende Stellen des oberen und unteren Lidrandes 
befallen werden (sog. Abklatschtuberkulose) oder das tuberkulöse 
Geschwür des Lidrandes von einem Ulcus tuberculos. der Tarsalbindehaut 
aus entstehen. Die weiche Beschaffenheit des Geschwüres und seiner 
Umgebung und die geringe Beteiligung der regionären Lymphdrüsen sind 
Unterscheidungsmerkmale gegenüber dem primären ulcerierenden Lid- 
schanker. 

örtliche Behandlung: Beseitigung durch scharf en Löffel und Auf - 
Streuung von Jodoform. Auch vorsichtige Betupfung mit einem Pinsel- 
chen, das mit Carbolmilchsäure benetzt wurde (Rp. Acid. carbol. 5,0; 
Acid. lact. 15,0; Glycerin. puriss. 20,0) ist empfehlenswert. 

Die nacli v. Michel ausschließlich im Ivindesalter mit, aber auch ohne an- 
derweitige tuberkulöse Erkrankungen vorkommende Tuberculosis colliquata 
(s. Skrophuloderma) tritt (äußerst selten!) am unteren Lide oder an der Lid- 
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wangenfedte als ein „haselnuß-, taubenei- oder bohnengroßer' % unier der Haut 
verschieblicher Knoten oder als wulstartige scharf abgegrenzte Erhebung auf, 
über der die teigig - weiche Haut „mehr lividbläulich bis violett" gefärbt 
ist. Unter zentraler Einsenkung und Durchbruch der Haut und Entleerung eines 
mehr oder weniger dünnflüssigen Eiters entsteht ein Geschwür, dessen bläulichrot 
gefärbte Ränder überhängen und dessen Grund von schlaffen Granulationen gebildet 
wird, die sich mitunter aus der Durchbruchsöffnung vordrängen. Auch kann es sich 
nach dem Tarsus zu ausbreiten. Die sich in der Regel nur langsam bildende Narbe 
sieht mehr oder weniger feingitterig oder netzförmig aus. 

Behandlung: Quere Spaltung der Geschwulst, Entfernung der schwammigen, 
mikroskopisch von Riesenzellen und Tuberkelbacillen durchsetzten Granulationen 
mit scharfem Löffel und Aufstäubung von Jodoformpulver. 

Bei dem Kongestionsabsoeß (Abscessus frigidus) infolge von 
Periostitis und Ostitis der Orbita und des Orbitaldaches, der 
besonders an den tiefgelegenen Punkten der Lider oder am äußeren Lid- 
winkel erscheint, kann man vor der Eröffnung durch Einschnitt eine 
Heilung dadurch versuchen, daß man nach Aspiration des Eiters durch 
Punktion in die Absceßhöhle eine Jodoformemulsion einspritzt. 

Wegen BeteiUgung der Lider bei Tuberkulose der Bindehaut 
vgl. S. 72L 

10. Syphilitische Erkrankungen. 

Die Initialsklerose kommt außer an den Augenbrauen vornehmlich initial- 
am inneren Lidwinkel, der beim Reiben des Auges mit dem Finger Vorkommen 
am stärksten berührt wird, vor. Weniger häufig sitzt sie am unteren 
Lide, noch seltener am äußeren Lidwinkel, am Intermarginal- 
saum, an den Ausführungsgängen der Meibomschen Drüsen und am 
oberen Lide, und nur ausnahmsweise — per contiguitatem entstanden — 
an gegenüberliegenden Stellen der beiden Lider als doppelter Schanker. 
Häufig greift der Prozeß unter Vernichtung der Wimpern über den Lidrand 
auf die Lidbindehaut über; seltener vom inneren Augenwinkel aus auf die 
Nasen- und Tränensackgegend oder auf PUca semilunaris und Carunkel. 

Sehr früh sind die gleichseitigen Lymphdrüsen schmerzlos ge- 
schwollen und verhärtet, vor allem die präaurikularen, die 
submaxillaren und cervicalen. 

Begünstigt wird die Inokulation des Virus an den Lidern durch die 
hier öfters vorhandene Epidermisauflockerung; femer durch Im- 
petigo der Lidhaut, Entzündung der Meibomschen Drüsen; 
durch Exkoriationen und Rhagaden, die durch Blepharitis, Läh- 
mung des N. facialis oder Erkrankungen des tränenableitenden 
Apparates und durch Bindehauterkrankungen (Conjunctivitis 
catarrh. usw.) entstanden. 

Die Übertragung erfolgt bei Kindern am häufigsten von Mund- Ätiologie. 
Syphilis aus durch Küsse; femer durch zufällige Verletzungen, 
besonders mit den Fingernägeln usw. , durch infizierte Handschuhe, 
Handtücher, Schürzen, Wäsche usw. Auch entstand harter Lid- 
schanker durch Reinigung der Augen mit Speichel und Auslecken 
des Auges mit der Zunge (,,zur Entfernung von Fremdkörpern und 
Behandlung von Augenerkrankungen'*). Äußerst selten ist die Entstehung 
durch Autoinokulation. 

Der Schanker an den Lidern — bald eine umschriebene derbe 
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dunkelrote Papel, bald eine rötliche plattenartige Verdichtung, die selbst 
die ganze Lidhaut einnehmen kann — ist gewöhnlich schmerzhafter als 
an anderen Stellen der Haut, was in seiner rascheren und intensiveren 
Entwicklung und in dem größeren Reichtum der Lider an Nerven begründet 
ist. GewöhnHch ist auch die benachbarte Lidbindehaut stärker katarrha- 
lisch affiziert und die Skleralbindehaut serös geschwellt. Oft entstehen 
in der Umgebung eitrig zerfallende knötchenartige Infiltrate. Die Sklerose 
kann ungewöhnlich lange, sogar über ein Jahr fortbestehen. 

Gegen die Verwechselung des primären Lidschankers und des daraus 
durch Abstoßung der Epidermis entstehenden Greschwüres mit Folliculitis 
oder Perifolliculitis der Drüsen des Lidrandes fällt ins Gewicht die derb- 
elastische oder harte, selbst knorpelharte Beschaffenheit des Grundes und 
der Ränder des Ulcus durum. Auch spricht dagegen die hochgradige ent- 
zündliche Schwellung des erkrankten Lides imd seiner Umgebung, die? 
kurze Entwicklungszeit — die Inkubation beträgt 2 bis 4 Wochen-, die 
frühzeitige stärkere Schwellung der regionären, insbesondere der präau- 
rikularen und submaxillaren Lymphdrüsen, sowie die Entwicklung von 
anderen syphilitischen Manifestationen. Femer kommen sekundäre und 
tertiäre Erscheinungen an dem gleichen wie^n dem anderen Auge (Uveitis 
usw.) vor. In zweifelhaften Fällen gibt der Erfolg einer anti- 
luetischen Behandlung den Ausschlag. 

Der Lidschanker heilt meist ohne auffäUige Narbenbildung. Doch 
sind, wenn er nicht richtig erkannt und nicht gleich sachgemäß behandelt 
wird, auch Stellungs Veränderungen der Lider und Symblepharon möglich. 

Behandlung: Allgemein-kausal (Mercur usw.); örtlich: bei 
starker Absonderung der Erosion Aufstreuen von Jodoform, Jodofan 
oder Xeroform; sonst Ungt. cinereum, Emplastrum cinereum oder weiße 
Präcipitatsalbe. Jedoch sind die damit bestrichenen BorUntstückchen so 
aufzulegen, daß die Bindehaut nicht gereizt wird. Wegen etwa zurück- 
bleibender Stellungsveränderungen der Lider und Symblepharon vgl. 
S. 651 u. 671. 

Von den Exanthemen (makulöses Syphilid, Roseola, papu- 
löses Syphilid) erscheinen die squamös - papulösen Efflorescenzen 
mit Vorliebe an der äußeren Kante der Lidränder unt«r dem Bilde der 
desquamativen Blepharitis (der Schuppenfinne oder der trocke- 
nen Seborrhoe). Dabei sind die leicht geröteten und geschwellten Lid- 
ränder, besonders die der oberen Lider — oft auch die Augenbrauen — 
ähnUch wie die behaarte Kopfhaut mit kleinen weißen oder graulichen 
Schüppchen bedeckt. Oder es ist der Lidrand infolge gesteigerter Se- 
kretion der Talgdrüsen mit gelblichen Krusten bedeckt. 

Auch wird über ein juckendes Gefühl an den Augen und über erhöhte 
Empfindlichkeit der Augen gegen atmosphärische Einflüsse und bei Auf- 
enthalt in geschlossenen überheizten und schlecht gelüfteten Räumen geklagt. 

Seltener ist eine unter ähnlichen Erscheinungen verlaufende Ble- 
pharitis ulcerosa. Aus ihr können feine Narben am Lidrand, Ver- 
krümmung und Ausfallen, ev. bleibender Verlust der Augenwimpern ent- 
stehen. Auch kommt diese Affektion bei Alopecia syph. capitis und, 
wenngleich sehr selten, bei allgemeiner syphilitischer Alopecie 
vor. Häufiger sind davon betroffen die Augenbrauen. 
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bildung vor. Das subcutane Lidgummi kami auch unter Zerstörung 
des Lidknorpels und der Lidbindehaut zu Durchlöcherung des Lides und 
zu Homhautgeschwüren, Symblepharon und Comeoblepharon führen. 

Für die Differentialdiagnose zwischen ulcerierender Initial- 
sklerose und ulcerierendem Gummi, die beide oft das gleiche 
Aussehen darbieten — bei beiden kommt brettharte Verdichtung des 
Lides vom Rande bis in den Tarsalteil mit Beeinträchtigung des Lid- 
schlages und partielle oder totale Madarosis vor — , sind entscheidend die 
Anamnese, die genaue Allgemeinuntersuchung, die frühere Behandlung, 
die Schwellung der nachbarlichen Drüsen und der Nachweis von Folge- 
erscheinungen früher stattgehabter Erkrankung der Augen 
(Iritis usw.), gummöse Neubildungen an anderen Körper- 
stellen oder andere Spätzeichen von Lues, ev. die Wassermann- 
sche Reaktion. Ferner bleibt beim Gummi eine ausgedehntere und 
tiefere Verwachsung, beim Schanker eine flache, wenig ausgedehnte oder 
keine Narbe zurück. Verwechselungen des Lidgummi mit Carcinom, 
Ulcus rodens, Hagel- und Gerstenkorn, Fibrom, Lidlupus und 
-Tuberkulose und umgekehrt sind nicht selten vorgekommen. Auch 
wurde mehrmals der Sachverhalt ex juvantibus geklärt. 

Als Zeichen hereditärer Lues wurden bei Kindern in den ersten 
Lebenswochen, -Monaten und -Jahren beobachtet: Ausfallen der Cilien, 
braunrot gefärbte Lidpapeln, kleine geschwürige Papebi der Lidränder 
und ,, tuberkulöse*' Pusteln, die sich in serpiginöse Geschwüre umwandelten. 

Für die Allgemeinbehandlung kommen vor allem Sublimatbäder 
und Jodpräparate in Betracht, örtlich: Vgl. Behandlung des Primär- 
affektes (S. 630). 

Außerordentlich selten kommt gummöse Tarsitis syph. vor, sowohl 
bei hereditärer als auch bei erworbener Lues. Sie äußert sich als bisweilen 
sehr bedeutende, gleichmäßige und mehr oder weniger hart anzufühlende 
Verdickung des Lidknorpels, die auf einzelne Teile des Tarsus beschränkt 
sein kann; sie verläuft im allgemeinen schmerzlos und kann nach mehr- 
monatlicher Dauer eine auffäUige Weichheit und Verkleinerung des Tarsus 
hinterlassen. Sehr oft sind je zwei Ober- und Unterlider symmetrisch 
befallen. Auch beobachtete v. Michel Erkrankung des Ober- und Unter- 
lides nacheinander. 

Diagnostisch ist gegenüber Gersten- und Hagelkörnern und 
Amyloidtumor neben Anamnese, neben dem Nachweis von Resi- 
duen des ,,Primäraffekte8**, von Drüsenschwellmigen, Hautausschlägen 
oder sonstigen Zeichen von Syphilis und dem günstigen Einfluß der ätiolo- 
gischen Behandlung bemerkenswert, daß bei Tarsitis syphil. die Ent- 
zündung in der Regel auf den Tarsus lokalisiert bleibt oder nur in geringem 
Grade auf die I^idhaut übergeht. Nur bei stärkerem Zerfall entsteht Ver- 
wachsung der Lidhaut mit Alopecie und Eversion des Lidrandes. Ferner 
ist die dunkelrot oder bläulich aussehende und gespannte Lidhaut im all- 
gemeinen mit dem Knorpel, der meist schmerzlos ist und eine glatte Ober- 
fläche darbietet, nicht verwachsen. Auch ist dieser deutlich an seiner 
halbelliptischen Gestalt zu erkennen. Bisweilen ist die Infiltration des 
Tarsus so erheblich, daß eine Umstülpung des Lides nicht möglich ist. 
Oft fehlen die Wimpern zum größten Teil; oder sie sind nur als zum 
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Teil distichiatisch nach vom gekehrte Wollhärchen vorhanden. In der 
Regel sind auch die gleichseitigen präaurikularen und submaxillaren 
Lymphdrüsen indolent geschwellt. Der entsprechende Teil der Über- 
gangsfalten und der Lidbindehaut ist oft gerötet, feinkörnig oder sammet- 
artig verdickt; zuweilen, wenn sich die Lifiltration bis zur Höhe von 
diesen erstreckt, von blaßgelblichem oder gelbUchweißem Aussehen. Die 
Conj. bulbi ist meist normal oder nur mäßig injiziert. Mitunter ist sie 
leicht ödematös oder gleichzeitig Sitz einer syphiUtischen Infiltration. 

Die als akute Tarsitis syphilitica beschriebene, bisweilen sehr schmerz- 
hafte Kiiorpelanschwellung, die bei hartem Schanker der Bindehaut vor- 
kommt, ist als durch diesen unmittelbar bedingte reaktiv-entzündliche 
Infiltration aufzufassen. Auch ist Tarsitis acuta als selteneres Früh- 
symptom der Syphilis beobachtet. 

Behandlung: Neben der Allgemeinbehandlung kommt örtlich öftere 
Bepinselung der Haut des befallenen Lides mit Jodtinktur zur Rückbil- 
dung der Tarsusinfiltration in Frage. Sie muß wegen des schnellen Ein- 
dringens der Flüssigkeit in die Haut der Fläche und Tiefe nach sehr vor- 
sichtig und umschrieben gemacht werden; am besten daher mit einem 
feinen Pinsel, von dem die Jodtinktur vorher etwas abgestreift wurde. 
Auch darf man dem Lidrand nicht zu nahe kommen. Danach werden 
Lintläppchen, mit Borvaselin bestrichen, aufgelegt. 

11. Ulcus molle. 

Das an gleicher Stelle vorkommende und ebenfalls von regionärer Entsteimn?. 
Adenitis begleiteteUlcus molle, das infolge von Autoinokulation — zumeist 
durch verunreinigte Finger — entsteht, heilt unter Jodoform- oder Sozo- 
jodolnatriumaufstreuungen in der Regel nach 2 — 4 Wochen mit einer 
weichbleibenden Narbe und mit flacher Einkerbung des Lidrandes, wenn 
das Geschwür auf die benachbarte Bindehaut übergriff. 

In ganz frischen Fällen wurde auch Ätzung mit dem Lapisstift 
vorgenommen; für weniger frische Fälle wurde von Wdander die An- 
wendung von 40® C heißen Umschlägen — unter Bedeckung der Lidhaut 
mit einer in warmes Wasser getauchten, gut und dicht angelegten Borlint- 
schicht — empfohlen. Ein Antiphlogistin verband dürfte noch besser sein. 

12. R4)tz. 

\Mirde an den AugenUdem beobachtet in Gestalt von erbsen- bis hasel- ^^^ 
nußgroßen Pusteln auf gerötetem, harten und schmerzhaften Grunde. 
Ebenso wurde bei einem Geschwür am inneren Lidwinkel, das auf die Conj. 
bulbi übergegriffen hatte, und an das sich eine in Abscedierung übergehende 
Geschwulst auf der Wange und mit leichten Temperatursteigerungen 
einhergehende eiterig -ulceröse Prozesse an anderen Körperstellen an- 
schlössen, durch die bakteriologische Untersuchung Rotz als Ursache fest- 
gestellt. 

Ein Rotzgeschwür auf dem rechten Unterlid und einen harten Knoten 
mit Abstoßung brandiger Gewebsteile auf dem Imken Oberlid sali Krajewski. Das 
erkrankte Kind war mit Stroh in Berührung gekommen, d€tö als Stallstreu bei rotz- 
k ranken Pferden gedient hatte. 

Tuberkulöses oder s^T)hilitisches Lidgeschwür ist im Zweifelsfall durch 
bakteriologische Untersuchung, Serodiagnose und ev. intraperitoneale 
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Impfung des Meerschweinchens mit dem betreffenden Geschwürssekret 
auszuschließen. 

Behandlung: Bei unmittelbar vorausgegangener Verunreinigung 
der Lider und Bindehaut durch das von dem rotzkranken Tiere 
ausgeschnaubte Gift sind die Lider sofort gründlich mit Sublimat zu 
reinigen, der durch Auswärtskehrung der Lider in allen Teilen zugäng- 
lich gemachte Bindehautsack mit Sublimat auszuspülen (1,0 : 5000) und 
eine 2proz. Höllensteinlösung einzuträufeln. Das Ausschneiden der 
Knoten und Geschwüre überläßt man besser dem Augenarzt; ebenso die 
Beseitigung einer durch Narbenschrumpfung an den Lidern entstehenden 
Stellungsveränderung. 

13. Aktinomykose 

^^kose"^^ wurde von Parlsch bei einem 15 jährigen Mädchen am Unterlid im direkten 
Übergang vom Oberkiefer und an dem stark geschwellten OberUd isoliert 
als hasehiußgroßer, derber Knoten beobachtet. 

Die Diagnose, die vor allem auf dem Nachweis des Strahlenpilzes 
und ausgebildeter Aktinomycesdrusen in dem primären Krankheitsherd 
beruht, ist schwieriger, wenn der ursprüngliche Herd geheilt, oder z. B. 
ein cariöser Zahn entfernt ist. Denn auch eine Schwellung der regionären 
Lymphdrüsen ist kein Beweis. 

Behandlung: Bei deutlicher Abgrenzung des Herdes gegen die Um- 
gebung Beseitigung mit Messer und Schere und, wenn möglich. Vernähung 
der Hautwunde. Bei undeutlichen Grenzen Entfernung des Granulations- 
gewebes durch scharfen Löffel und danach Tamponade mit Jodoformgaze. 
Zur Verhütung einer Lidverkürzung kommt das bei Milzbrand S. 626 Ge- 
sagte in Frage. 

14. Lepra. 

Lepra. Bei Lepra sind entweder in der ödematös-geschwellten Lidhaut 

flache oder knotige, nur undeutlich abgrenzbare Infiltrate durchzufühlen 
oder es sitzen Cutisleprome als kleine Knötchen dem Lidrande auf. 
Bald sind zunächst nur die Lider — nicht selten symmetrisch — befallen, 
bald hat Lepra der Haut, der Stime und der Augenbrauen auf sie über- 
gegriffen. Auch entstehen Leprome der Conj. tarsi und des Augapfels nicht 
selten vom Lidrande aus. 

Trichiasis, Ausfallen der CiHen und der Augenbrauen, Erweichung 
oder Zerfall der Knoten und Verminderung der SensibiHtät der Haut, 
Narben in und unter der Haut sind die gewöhnlichen Folgen. Diese 
letzteren veranlassn besonders durch Schwund des M. orbicularis La- 
gophthalmus paralyticus, der oft verbunden ist mit Obliteration 
der Tränenpunkte, mit Ektropium paralyticum und cica*tri- 
ceum der Lider und mit Conjunctivitis und Keratitis trau- 
matica consecutiva. 

Diagnostisch fällt der Nachweis von Leprabacillen in den Haar- 
bälgen oder sonstwo im erkrankten Gewebe ins Gewicht. 

Behandlung: Neben warmen Bädern, Arsen, Chinin, Eisen, Lebertran 
natr. salicyl., Jodipin, Ol. Gynocard. wurden Chaulmoograöl (als Einreibung 
innerHch und subcutan), Antileprol, Pyrogallol und Benzyolnastin, sowie 
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Röntgenstrahlen und frühzeitige Ausschneidung der Hautknoten mit vor- 
sichtiger Verschorfung der Wundfläche durch Glühhitze versucht. 

Engel verordnet Antileprol [Bayer & Co.] je nach dem Alter 2 — 5 gr pro 
die — in Gelatinekapseln zu 0,25 — 0,5 — 1,00 gr. ; bei jüngeren Kindern in Tropfen, 
die sich leicht in heißer Milch oder in einem Aufguß von Fenchel, Kümmel u. dgl. 
nehmen lassen. Dauer der Behandlung so lange, bis Heilung oder doch objektiv 
Besserung eingetreten ist, mindestens aber 1 — 2 Jahre. 

Fornara empfahl massierende Einreibungen einer lOproz. Airol- 
vaselinsalbe und Injektionen einer Glycerinemulsion von Airol 
(Rp. Airol. 5,0; Glycerin 35,0; Aq. dest. 10) in die Leprome. 

Zur Vermeidung consecutiver Reizungen der Hornhaut sind fehlerhaft 
stehende Wimpern zu beseitigen. 

Zur Hintanhaltung von Lagophthalmus und Ektropium des 
unteren Lides win^den Anfrischung und Vernähung der Lidränder am 
Canthus internus bzw. extemus wie bei Tarsorrhaphie gemacht. 

Prophylaktisch ist wichtig bei den anscheinend gesunden Kindern 
und bei Individuen, die längere Zeit in Gemeinschaft mit Leprösen leben, 
die genaue Prüfung der Nasenschleimhaut und ihres Sekretes. Vor allem 
sind hartnäckige Nasenkatarrhe, beginnende Ozaena und heftiges Nasen- 
bluten als Initialsymptome dringend verdächtig. Daher ist die Beseiti- 
gung der Nasenerkrankung die erste und wichtigste Aufgabe. 

15. Ekzem der Lidhaut. 

Wie zu ekzematösen Erkrankungen im allgemeinen, neigt das Kindes- ^°^f®^"„j^ 
alter auch sehr zu ekzematösen Entzündungen der Lidhaut Boden Ton 
wechselnder Art. Dabei scheinen als allgemeine Ursachen namentlich erkrankun- 
eine verminderte Widerstandsfähigkeit bzw. eine schwächliche Körper- 
entwicklung, Anämie, Rachitis und Skrofulöse, aber auch 
Überernährung und gastrointestinale Intoxikation eine Rolle zu spielen. 
Ebenso nimmt man an, daß die Entstehung von Blepharitis squamosa, 
ulcerosa usw., ferner die der impetiginösen Lidekzeme und der 
nässenden Ausschläge im äußeren Augenwinkel oft mittelbar da- 
durch begünstigt wird, daß die Lidhaut an sich oder infolge dieser 
Emährungsanomalien den äußeren Schädlichkeiten gegenüber weniger 
widerstandsfähig ist. Zudem finden sich regelmäßig auch am normalen 
Lidrand in den oberen Epithelschichten, den Hautporen, den Ausmün- 
dungen der Drüsen imd Haarbälge und an den Wimperhaaren Keime, die 
zumeist harmlos, zum Teil aber, wie Staphylococc. aureus, Streptothrix, 
Bacillus perfringens als pathogen angesehen werden und anscheinend, ins- 
besondere bei der ulcerösen Blepharitis, wenigstens sekundär beteiUgt sind. 
Andererseits sind die Lidränder wie durch ,,Diplobacillen-Con- 
junctivitis" oder Trachom der Bindehaut, so auch durch die ekze- 
matös-skrofulöse Conjunctivitis und Keratitis und den hierbei reich- 
licher vorhandenen, infolge der Lichtscheu zurückgehaltenen Tränen- 
fluß namentlich an den Lidwinkeln einer stärkeren Reizung ausgesetzt. 
Auch das Reiben der Augen mit den Fingern oder Taschentüchern 
— um den bei dem Lidekzem so häufig vorhandenen Juckreiz zu 
mildem — ist ein ursächlicher Faktor. Außerdem ist sehr oft gleich- 
zeitig die Ableitung der Tränen durch katarrhalische tiefergreifende 
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Veränderungen des Tränensehlauches bzw. der Nasenschleimhaut 
(Dakryocystoblennorrhoe, Strikturen, Polypen) behindert, was, nament- 
lich am UnterUd, die Entstehung von konsekutiver Folliculitis ciliar. 
(Sykosis) begünstigt. Dies trifft besonders für die einseitigen Lid- 
randentzündungen zu. Bei der nicht-bakteriellen chronischen Entzün- 
und^Efaera ^^^g ^^^ Lidränder, Seborrhoea fluida und sicca (Eczema sebor- 
rhoicum), die auch wohl als Blepharitis squamosa (Tafel 12, Fig. 5) 
bezeichnet wird, kommt es durch übermäßige Absonderung der Talgdrüsen 
zur kleienartigen Bildung weißlicher entweder trockener oder reichlich mit 
Fett durchtränkter Schüppchen zwischen den Cilien. In der Regel ist die 
Haut der Augenbrauen und die des behaarten Kopfes in gleicher Weise 
verändert. Bei dem eigentUchen akuten Ekzem sind die Lidränder gerötet, 
geschwellt und mit oberflächlich sitzenden Krusten besetzt. Es entstehen 
alsbald mit stärkerer Abschuppung kleine Bläschen und sykosisartige 
Pusteln, ,,die in der Mitte von je einer Cilie wie durchbohrt erscheinen'*; 
auch die Augenbrauen sind oft in gleicher Weise verändert. Entweder er- 
folgt nun Heilung oder es kommt — zumal bei längerem Bestehen oder, 
wenn die Lidwinkel durch Bindehautsekret andauernd benetzt werden — 
zu einem nässenden oder schuppenden Ekzem an den Lidwinkeln und 
zu desen Verbreitung auf die Stelle des Oberlides, die der Fascia 
tarsoorbitalis entspricht (Ekzema intertriginosum). VornehmUch durch 
Kratzen an den erkrankten Stellen (sekundäre Infektion) entstehen dann 
furunculöse ulcerative Substanzverluste (Tafel 12, Fig. 4), so daß nach 
Beseitigung der meistens zähe anhaftenden Sekretborken der Lidrand 
wie angefressen und zernagt aussieht. Während auch hierbei die leich- 
teren Fälle günstig verlaufen können, kommt es in den schwereren und 
tiefer gehenden geschwürigen Fällen, die unter dem Bilde einer phleg- 
monös-erysipelatösen Entzündung verlaufen, nicht selten zu einer all- 
mählichen Atrophie der drüsigen Gebilde des Lidrandes, zu Narbenbil- 
dung, zu Verkrümmung und Untergang oder Weißwerden der 
Wimperhaare, zu Trichiasis. Bisweilen entsteht auch ein lang- 
wieriges, der Behandlung trotzendes ödem der Lider und pachyder- 
mische Infiltration der Haut, namentlich des Oberlides. Diese ist nicht 
selten die Folge eines akuten Ekzema ery sipelatoides, das ein- 
oder doppelseitig die ganze Fläche eines oder beider Lider befällt. Oft 
ist dabei die benachbarte Gesichtshaut beteiligt und die Präaurikular- 
drüse geschwellt. Auch entwickelt sich bei rezidivierend-chronischem 
Verlauf nicht selten daraus eine chronische Schwellung der Lidhaut, die 
vornehmlich das Oberlid betrifft, so daß dies herabhängt und die Lid- 
spalte mehr oder weniger nach unten verdecken kann. 

Die Vorhersage aller dieser, oft zu Rezidiven neigenden Affektionen 
ist abhängig von der Allgemeinbehandlung, von der Beseitigung 
der nicht selten gleichzeitig vorhandenen Affektionen der Kopf- und Ge- 
sichtshaut (Ekzeme, Pediculosis, Favus); nicht minder von dem Er- 
folg der örtlichen Maßnahmen. Insbesondere gilt dies für die ulcera- 
tiven, mit Sykosis einhergehenden Ekzeme des Lidrandes, durch 
deren Vernarbung es nicht selten zu einem Verstrichensein des Inter- 
margmalraumes bzw. geringgradigem Narbenektropium am Unterlid, zu 
Verkümmerung und falscher Stellung der Cilien kommt. Auch be- 
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günstigen die mit ihnen so oft gleichzeitig vorkommenden phlyktänu- 
lären und pustulösen Prozesse der Bindehaut und Hornhaut, 
ebenso wie von den Folgezuständen der Blepharitis ekzematosa die 
Madarosis, Trichiasis, Tylosis und das Ektropium die Fortdauer des 
Leidens. 

Behandlung: Vor allem müssen eründhch behandelt werden die Allgemeine 
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tikzeme an den Augenbrauen, an der beharten Kopfhaut, an den der Ekzeme. 
Ohren, an den Lippen. Insbesondere gilt dies für Rhagaden an der 
Oberlippe und an dem Naseneingang, die oft das Lidekzem begleiten, 
auch nicht selten ihm vorausgehen imd es unterhalten. Die Betupfung 
mit Argentum nitricochloratum bringt sie schneller zur Heilung als Salbe. 
Nur muß man dafür sorgen, daß in den folgenden Tagen die betupften Stellen 
nicht mechanisch gereizt werden (durch Schneuzen usw.) und daß nicht 
imter dem Schorfe sich neue Schrunden bilden. Bedeckung der verschorf- 
ten Stellen mit einer dünnen Salbenschicht begünstigt deren Abstoßung. 
Ebenso wichtig ist die Beseitigung von Schwellungen der regionären 
Lymphdrüsen und etwaiger tuberkulöser Erscheinungen an den Gelenken 
oder Knochen. Auch wird die Augenerkrankung durch ungenügende 
Reinlichkeit, unzweckmäßige Ernährung und fortdauernden Aufenthalt 
in schlecht ventilierten, heißen oder staubigen Räumen ungünstig beein- 
flußt. Eine Veränderung dieser Faktoren bewirkt nicht selten im Laufe 
von Jahren eine allmähUche Besserung des Leidens. Sehr wichtig ist 
daher auch die Beseitigung von krankhaften Veränderungen des Tränen- 
sackes (vgl. S. 666 ff.), der Nase und des Nasenrachenraums, örtlich 
kommt vor allem diesorgfältigste Reinhaltung der Lidränder in Betracht, 
am besten mit einer milden neutralen Seife, z. B. Herbaseife, aber nicht 
mit kalten Umschlägen, die die Lidekzeme verschlimmern. 

Im einzelnen gilt folgendes: Bei dem chronischen, sog. trockenen 
Ekzem mit mehr oder weniger starker Schuppung empfiehlt sich 
vorsichtige Bepinselung des Lidrandes mit Ol. Cadini, Ol. fagi oder 
Ol. Rusci (1,0 : 10,0 Ol. olivar.) — so, daß nichts davon in die LidspaJte 
kommt — Auf streichen einer öproz. Ichthyolsalbe oder einer Paste aus 
Ol. Rusci 0,5 und Lassarscher Paste 20,0 (v, Michel) in folgender Weise: 
Mit einem desinfizierten Glasstab wird auf die Lidhaut ein kleinerbsen- 
großes Stückchen Salbe gebracht und so darauf verstrichen, daß sie gerade 
bis an den vorderen Rand des Intermarginalsaumes, aber nicht darüber 
hinausreicht. 

Überschüssiges Fett entfernt man mit einem rundhchen Tupfer aus 
sterilem hydrophilen Verbandstoff. 

Bei dem nässenden Ekzem (s. Blepharitis ulcerosa) wird zuerst 
morgens und abends die Iddliaut gründlichst von Schuppen, Krusten und 
Borken gesäubert. Man weicht diese auf mit einem feuchten Borwasser- 
verband, der 5 — 10 Minuten liegen bleibt. Dann werden die aufgeweichten 
Sekretmassen mit sterihsierten Wattebäuschchen, die etwas mit reinem 
Olivenöl durchtränkt sind, zart und langsam abgewischt. Für die Ein- 
fettung der Lidränder nimmt man am besten in der Frühe eine; Kühl- 
salbe (z. B. Lanolin, anhydric. puriss. ,, Liebreich" 5,0; Aq. plumb. 
duplex (carbonatfrei) 5,0; zur Verstärkung ev. Cocain, hydrochloric. 0,05; 
für jeden Fall frisch zubereitet, aufzubewahren in dichtschließendem 
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Porzellantöpfchen mit Celluloiddeckel). Auch Byrolin, mit einem Zusatz 
von Cocain als Cocainbyrolin hergestellt, und eine tadellos beschaffene 
Borsalbe (Acid. boric. 0,3, Vaselin., Lanolin. ää 5,0 ad oll. opac. opt. claus.) 
sind geeignet. Neigt der an die temporale Lidcommissur anstoßende Haut- 
bezirk zu Rhagadenbildung, so fettet man ihn ein, indem man ihn 
mit dem Daumen und Zeigefinger der freien Hand etwas nach oben und 
unten auseinanderzieht. So werden alle Teile der Lider und ihrer Umgebung 
gleichmäßig geschmeidig gemacht. Abends wird entweder Zinkpaste 
(Zinc. oxydat. alb. Amyl. ää 0,5, Vaselin. 5,0) oder Unguent. praec. 
alb. pultiforme (Hydrarg. praec. alb. pultif. 0,1; Vaselin. 5,0) ver- 
wendet. V. Michel gebrauchte eine Modifikation der Lassar sehen Paste 
(Acid. salicyl. 0,5; Zinc. oxyd. amyl. ää 5,0; Vaselin. americ. alb. 10,0; 
in dünner Schicht aufzutragen). Bei angeborener oder erworbener Ver- 
kürzung des Höhendurchmessers der Lider streicht man die Salben oder 
Pasten auf Lintläppchen auf. Sie werden auf die geschlossenen Augen 
aufgelegt und in ihrer Lage für die Nacht ev. durch einen leichten Verband 
gesichert. 

Sehlen und Peters empfehlen Einreibung der Augenlider abends mit 
Ichthyolzinksalbe und Bedecken der Lider mit Zinkichthyol- 
salben muH (Ammon. sulfo-ichthyolic. 0,2 — 0,5; Amyl. tritic, Flor. 
Zinc. aa 10,0; Vaselin. americ. 25,0: Mf. ungt. exact. terend.) Lassar- 
sche Zinnoberpaste (Ungt. rubr. sulfurat.) ist besonders bei impetigi- 
nösem Ekzem wirksam. Sie wird auf ein Lintläppchen mit einem Glas- 
spatel etwa messerrückendick aufgetragen. Das Läppchen kommt auf die 
zuvor gereinigten Lider und wird durch einen Verband in seiner Lage 
gesichert. 

Nicht selten werden aber selbst reizlose Salben schlecht vertragen. Dann 
führt oft eine vorsichtige Betupfung der einzelnen Lidrandgeschwüre mit 
einem sehr fein gespitzten Stifte von Arge nt. nitrico-chlorat u m (Argent. 
nitric. mit Zusatz von 5% Argent. chlorat. ; durch Abwaschen mit Watte, 
in heißem Wasser angefeuchtet, zu glätten) leichter als Argent. nitr. mitigat. 
Heilung herbei. Hierbei muß der Grund der Absceßchen oder Geschwürchen 
zuvor genau gereinigt, unter Umständen auch eine etwa locker gewordene 
cidrurgr. Be- Wimper mit der Cilienpinzette (Tafel 32, Fig. 8) in schonendster Weise 
entfernt werden: am besten so, daß man die CiUe zwischen die Bran- 
chen der Pinzette einklemmt und sie mit korkzieherartigen Bewegungen 
der Pinzette langsam lockert und herauszieht. Ist der Lidrand zugleich 
entzündlich-hypertrophisch geschwollen, so ist die ,, Epilation" ev. zu wie- 
derholen. Bisweilen sind die Wimpern so dünn und so zart, daß man sie 
nur mit der Lupe erkennt, oder auch so brüchig, daß man das Härchen 
erst bei festerem Fassen herausbringt. Eine Epilation sämtlicher Wimper- 
haare kommt nur dann in Frage, wenn die beschriebenen Methoden fort- 
gesetzt ohne Erfolg waren, oder wenn der Lidrand chronisch-entzündUch 
verdickt ist (Tylosis). Die schmerzhafte Prozedur erheischt unter Um- 
ständen die Narkose. Auch ist sie bisweilen in kürzerem oder längeren 
Zwischenraum bis zur Normalisieriuig des Lidrandes zu wiederholen. Wenn 
bei dem akuten svkomatösen Ekzem des Lidrandes, beim Absceß der 
HaarfoUikel Aufstechen der Pusteln und Epilation der meist lose sitzen- 
den Wimpern an den besonders erkrankten Stellen und danach 3proz. 
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Borsalbe nicht helfen, — auch die Lassarsche Paste und Salben von 
Sulf.-praecip.-Resorcin. oder von Acid.-tannic.-Sulf.-praecip., Vas. am. alb. 
pur. 1:2: 20,0 stehen dabei im Gebrauch — betupfe man die Geschwüre 
mit fein zugespitztem Stift von Argent. nitrico-chlorat. 

Wegen der Behandlung der Erkrankung des Tränenschlauches oder 
der gleichzeitigen oder konsekutiven Reizungen der Bindehaut vgl. 
S. 666 ff. u. S. 674 ff. 

Auch die Sykosis hyphogenes s. parasitaria (Trichophytia 
profunda), die besonders von Pferden auf Menschen und bei familiärem 
Auftreten gern durch erkrankte Kinder übertragen wird, verlangt diese 
Behandlung, insbesondere auch die Epilation der erkrankten Cilien. 

Das Ausziehen sämtlicher Cilien zur Erzielung einer völligen Keimfreiheit der 
Lidhaut bei den Operationen am Bulbus (Iridektomie usw.) halte ich für überflüssig; 
allerdings müssen bei allen Eingriffen am Auge und daher auch bei Entfernung eines 
Wimperhaares oder eines locker in der Bindehaut sitzenden Fremdkörpers die dabei 
verwendeten Instrumente und Lösungen (wie Cocain, Suprarenin, Atropin, 
Ph3r808tigmin usw.) einwandfrei sein. Die Lider und ihre Umgebung säubert man 
am besten durch gründliche Abreibung der Haut mit Äther- oder Benzintupfern, den 
Bindehautscu^k im Liegen durch eine sanfte Durchspülung mit QuecksUberoxycyemat 
(1,0 : 2000,0), Sublamin (1 : 2000,0) oder Sublimat (1 : 5000,0), indem man dabei 
mit zwei stumpfen Doppelhäkchen die Lider voneinander zieht und während der 
Spülung das Auge nach allen Seiten hin bewegen läßt, so daß alle Buchten des Binde- 
hautsackes zutage treten. Abgeschüfertes Epithel oder Sekret, das etwa an der Ca- 
runkel fester anhaftet, entfernt man mit einem sterilen Wattetupferchen. Diese Aus- 
waschung ist zur Verhütung einer Schädigung der Cornea derEinträufelungdes 
Lokalanästheticum vorauszuschicken. Verdunstungserscheinungen, wie sie 
am Homhautepithel nach Coccdneinträufelung bei offenen Auge eintreten, verhütet 
man, indem beide A\igen bis zum Beginne des Eingriffes lose geschlossen bleiben. 
An den Bedeckungen des Auges und am Tränensack kann man ihn schmerzloser 
durch Besprühung der betreffenden Stelle mit Äthylchlorid gestalten. Bei Be- 
nutzung eines Galvano- oder Thermokauters ist wegen der Gefahr einer 
Explosionsverbrennung diese Art der Anästhesierung nicht anwendbar. 

Ist die Blepharitis ekzematosa mit Exkoriationen an der temporalen 
Lidcommissur und mit einem Lidkrampf verbunden, so tut nicht selten 
die Bepinselung mit einer 1 — 2proz. Höllensteinlösung gute Wirkung, 
indem man bei horizontaler Lagerung des Kopfes des Kranken mit 
einem zuvor sorgfältig gereinigten mittelgroßen Pinsel über die Außen- 
fläche der Lider mehrmals mit mehr oder minder starkem Druck hin- 
wegfährt. Dabei drängt man mit dem Daumen und Zeigefinger der 
freien Hand die Lider so voneinander, daß die Lidspalte eben sichtbar 
wird; oder man führt ein Wattebäuschchen, das mit einer frischen 1 proz. 
Argent.-nitric. -Lösung durchtränkt wurde, in mehr oder minder kräftiger 
Weise reibend wagerecht über die Lidränder hinweg. Diese Massage der 
Lider befördert vor allem die Heilung der Excoriationen an der temporalen 
Lidcommissur und beeinflußt dadurch auch den Lidkrampf vorteilhaft. 
Sie ist je nachdem in allmählich größeren Zwischenräumen zu wieder- 
holen, bis die Rötung des Lidrandes vergangen ist. Nicht selten bewirkt 
vorsichtige Bepinselung der geschwellten Lider mit Jodtinktur unter 
vorübergehender stärkerer Lidschwellung ein Nachlassen der Erschei- 
nungen. 

Wegen der großen Neigung der ekzematösen Lidprozesse zu Rück- 
fällen ist nicht selten eine Anstaltsbehandlung unerläßlich. Besonders 



Vorberei- 
tung der 
Lider zur 
Operation. 



Höllenstein* 
bepinse- 
langen. 



Rezidivi«'- 

rendes Lid- 

ekzeni. 



640 rV. Die Erkrankungen der Augenlider. 

gilt das für vernachlässigte oder mit Bindehaut- und Hornhauterkrankungen 
kompUzierte Fälle, wenn die häusliche Pflege und die Ernährung mangel- 
haft sind oder wenn das Gesamtbefinden durch Infektionskrankheiten 
(Unterleibstyphus, Rückfallfieber, Grippe, Dengue, Masern, 
Scharlach, Wasserpocken, Blattern, Keuchhusten) stark beein- 
trächtigt wurde. Bei Masern, Scharlach und Pocken wurden auf dem 
Boden ekzematöser Gesichts- und Lidausschläge sekundäre diphtherie- 
artige Zerstörungen der Lidhaut und Diphtherie der Bindehaut 
beobachtet. 

Die örtliche Behandlung der oft familiär verbreiteten und nicht 
selten von Jugend bis ins Alter bleibenden, häufig mit Seborrhoe der 
Kopfhaut oder anderer behaarter Körperstellen verbundenen Seborrhoe 
der Lidränder ist im allgemeinen langwierig. Sie führt durch einen 
auffälligen Ausfall der CiUen sehr oft zu Alopecie bzw. zu einem schwachen 
Bestand der Cilien und dadurch mittelbar zu Reizzuständen und Stellungs- 
veränderungen der Bindehaut, die der Heilung trotzen und durch konse- 
kutive Erkrankungen der Hornhaut das Augenlicht gefährden können. 
Schonende Reinigung der Lider mit Herbaseif e in lauwarmem Bor- und Borax- 
wasser am Morgen , abendliches Auf streichen von Salbe aus Hydrarg. sulfur. 
bas. oder Hydrarg. praec. alb. (0,05; Vaselin., Lanolin. aa 5,0; fortgesetzt 
tadellose Beschaffenheit der Salbe ist besonders wichtig) kommen vor allem 
in Betracht, v. Michel gebrauchte bei Seborrhoea sicca Pasten von Lac. 
sulfur 1,0 oder Resorcin. albiss. 1,0 mit Zine. oxyd. Amyl. pur. aa 10,0, 
Vaselin. american. 20,0 (auf die Lidränder in dünner Schicht mit einem 
schaufelartigen Glasstab aufzutragen). Für veraltete Fälle empfiehlt Haab 
Bepinselung mit Jodtinktur. 

Differential- Die nicht selten familiär oder in Schulen und Kindergärten ende- 

diagnose. • i , , i t • . i . i • i 

misch beobachtete Impetigo contagiosa unterscheidet sich vom pu- 
stulösei\ Lidekzem dadurch, daß hierbei die Lidhaut diffus gerötet 
ist, während sie bei den primär und akut entstehenden und von einem 
geringen Entzündungshof umgebenen, anfangs tautropfenähnUchen Impe- 
tigoblasen, die später zu honiggelben, infolge häufigen Abkratzens auch 
gelbgrün oder gelbbraun gefärbten Borken austrocknen und confluieren, 
normal erscheint. Die Heilung erfolgt in wenigen Wochen von selbst; 
die Behandlung ist daher nur eine palliative (14 — Iproz. Präcipitatsalbe, 
später Lassarsche Paste). 

Mit den Lidekzemen ist nicht zu verwechseln 

16. Phthiriasis palpebralis. 

Mangels der Haare in der Achsel, an Pubes usw. ist das Kindesalter 
besonders zu Phthiriasis der Wimpern disponiert. Auch an den Augen- 
brauen nistet sich Phthirius pubis ein. Die Wimpern erscheinen durch die 
fest an ihnen haftenden Nisse wie mit schwarzen Rußflocken besetzt. Da 
die Läuse an den Cilien oft kleiner sind, als an anderen Körperstellen, ist 
die Lupenbetrachtung unerläßlich. Die Folgen: starkes Jucken und Ent- 
zündung, selbst geschwürige Zerstörung am Lidrand werden beseitigt 
durch Entfernung der Parasiten mit Pinzette, der Nisse mit Essigwaschun- 
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gen und Tötung der Parasiten mit Ungt. Hydrarg. einer., weißer oder 
gelber PräcipitÄtsalbe, die auf die Lidränder eingerieben werden. Wieder- 
kehr des Übels wird nur durch gründliche allgemeine Reinigung verhütet. 

17. Hordeolum. (Tafel 12, Fig. 6.) 

Die eiterige Entzündung der Lidranddrüsen wird als Hordeolum 
externum, die der Meibomschen Drüsen als Hordeolum internum 
bezeichnet. Dieses ist, weil hauptsächlich in dem wenig nachgiebigen 
Gewebe des Tarsus sich abspielend, erheblich schmerzhafter und druck- 
empfindlicher wie jenes. Auch das umgebende Gewebe der Lid- und Binde- 
haut ist mehr oder weniger ödematös gerötet und geschwellt, bisweilen 
sogar erysipelähnlich. Etwa vorhandene stärkere conjunctivale Sekretion 
täuscht dem Unkundigen bisweilen beginnende Ophthalmoblennorrhoe 
vor, besonders wenn auch die nachbarliche Conj. bulbi ehemotisch ge- 
sehwellt ist. 

Bisweilen ist, namentlich wenn gleichzeitig mehrere Gerstenkörner 
vorhanden sind, die Lidschwellung so stark, daß die Lidspalte kaum oder 
gar nicht geöffnet werden kann. Gegenüber der akuten Bindehaut- 
entzündungist differentialdiagnostisch für den Anfang dieSchmerz- 
und DruckempfindUchkeit einer mehr oder weniger umschriebenen Stelle 
des Lides von Belang. 

Der Eiterdurchbruch erfolgt häufiger gegen die Bindehaut als gegen 
die Lidhaut. 

Die Entstehung der vomehmHch in den Pubertätsjahren bei Anämie und 
intestinaler Autointoxikation beobachteten Staphylokokkenmfektion in der 
Xähe des Lidrandes oder am Lidrande selbst, die auch zugleich an ver- 
schiedenen Stellen des Gesichtes auftreten kann (Acne juvenilis; 
Gerstenkorn; Hordeolum externum) wird begünstigt durch Ekzem der 
Haut der Lidränder, chronische Conjunctivitis catarrhalis und Erkran- 
kungen des Tränenschlauches; ebenso durch längere Zeit fortgesetzten 
Binoculus. Bei tiefer sitzendem Knoten ist auch oft die gleichseitige 
Präaurikulardrüse geschwellt. 

Die Behandlung ist eine allgemein-kausale und örtliche; innerlich 
werden Hefepräparate (Cerolin, Lävurinose, Lävuretin, Zymin; frische 
Bierhefe) und Flores sulfur. Sacchar. lact. aa gegeben, örtlich: Berück- 
sichtigung des Bindehaut- und Tränenschlauchleidens ; Entleerung der 
Acnepustel durch oberflächliche Inzision und Bestreichen der Haut mit 
Borvaselin; weiterhin: Sulfur. praecip. 1,0; Acid. benzoic. 10,0 oder Re- 
sorcin. 1,0; Zinc. oxyd. 2,5, Tale. ven. 2,5 und Paraffin, liquid. 10,0; abends 
mit sterilisiertem Glasstab auf den Lidrand aufzustreichen. 

Bei der in der Regel nur einseitigen, sehr seltenen Acne varioli- 
formis s. necroticans, die gewöhnlich die Haut der Lider — einmal 
waren alle vier Lider an A. necroticans erkrankt — und auch die Gegend 
der Augenbrauen und die Wangenhaut befällt, bleiben nach Abstoßung der 
eingetrockneten Pusteln kreisrunde scharfrandige und etwas eingesinikene 
Narben zurück. Behandlung: Aufweichen der Krusten mit öl. Nach 
ihrer Entfernung Bedecken der erkrankten Stellen mit Lintläpp(.'hen (mit 
Sublimatvaseline 1,0 : 5000,0). 
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Bei der sog. Folliculitis ciliaris necroticans infectiosa beginnt das Lid 
unter Fieber, allgemeiner Schwäche, Appetitlosigkeit, Schwellung der Hals- resp. 
Präaurikulardrüsen zu jucken. Die am nächsten Tage sich bildenden Pusteln, die bald 
den ganzen Lidrand besetzen und dessen gleichmäßig harte Schwellung bewirken, 
brechen unter Abstoßung der Cilien auf und heilen erst nach mehreren Wochen 
unter Xarbenbildung. 

Auch beim Hordeolum internum kann zunächst Erweichung des 
Knotens durch örtliche Anwendung der Wärme versucht werden. 

Droht ein Durchbruch des Eiters nach innen, was an einer gelblichen 
Verfärbung der Bindehaut des ektropionierten Lides zu erkennen ist, so 
eröffnet man die kranke Stelle durch einen Schnitt, der zur tunlichsten 
Schonung des Tarsus und der in ihn eingebetteten und für die Befettung 
der Lidränder wichtigen acinösen Talgdrüsen in der durch Umstülpung des 
Lides sichtbar gemachten Conjunctiva tarsi senkrecht verläuft. Darauf 
folgt Einstreichen einer 3proz. BorvaseUnsalbe, (2 — 3 mal täglich erbsen- 
groß in den Biiidehautsack) ; Berührung der Lider ist zu verbieten. Gegen 
Rezidive empfiehlt sich häufige Reinigung der Lider und Augenbrauen 
mit Seife und innerlich der Gebrauch der S. 641 erwähnten Mittel (Hefe- 
präparate usw.). Zur gänzlichen Ausheilung ist die Behandlung der 
Blepharitis sehr wichtig. Auch empfiehlt Haab nach dem Aufhören der 
Entzündung einige Wochen lang täglich einmal Zinktropfen in den Conjunc- 
tivalsack einträufeln zu lassen, die durch Zusatz von Sublimat zugleich 
desinfizierend wirken (Rp. Zinc. sulf. 0,025 : 10,0; Solut. Sublimat, puriss. 
1,0 : 5000,0 oder 1,0 : 10 000,0 ää). 

18. Chalazion. (Tafel 13, Fig. 2.) 

Es geht aus akuter oder chronischer Erkrankung der Meibom- 
schen Drüsen hervor, die nach den Untersuchungen von v. Michel 
und Waetzold durch eine Toxin Wirkung von Bakterien, die durch Bakteriolyse 
oder Phagocytose bereits zu Grunde gegangen waren, verursacht wird. 
Nicht selten ist es auch mit anderen Augenleiden, wie Bindehautkatarrh, 
Stenose der Tränenwege, Hypermetropie und Astigmatismus, sowie mit 
schwächlicher Körperentwicklung, Habitus phthisicus und scrofulosus 
verbunden. Es kommt im Kindesalter selten vor. Zum Unterschied von 
einer hereditärluetischen gummösen oder einer tuberkulösen Infiltration 
des Tarsus entwickelt sich das Chalazion meist schmerzlos und langsam. 
Auch fühlt die rundliche oder querovale, knotenartig umschriebene An- 
schwellung im Tarsus, über der die Haut mehr oder weniger leicht ver- 
schieblich ist, sich auf Druck leicht elastisch an, während der Gummiknoten 
knorpelartig hart ist und beim tuberkulösen Knoten Schwellung der 
regionären Lymphdrüsen und eine gleichartige Erkrankung der Bindehaut 
selten vermißt werden. Doch gibt jeweils erst eine genaue Allgemein - 
Untersuchung oder eine Probeincision den sicheren Entscheid. Nicht selten 
schimmert das Chalazion gegen die Conj. tarsi in geringer oder größerer 
Ausdehnung graugelblich durch. Oft ist auch die Conj. tarsi in der Um- 
gebung dieser transparenten Stelle gerötet und geschwellt. Bisweilen bricht 
das Chalazion in die Conj. tarsi oder (am Lidrande) in einen Ausführungs- 
gang einer Meibomschen Drüse durch (Chalazion marginale). 

Behandlung: Nach Cocainisierung des Auges wird die dem Chalazion 
entsprechende Stelle der Conj. tarsi durch Umstülpung des Lides sichtbar 
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Bei partieller Triehiasis macht man, da die Wimpern nach der 
Epilation über kurz oder lang wiederkommen, die elektrolytische Zer- 
störung der Cilien und ihres Follikels in folgender Art: Unter Anlegung 
einer gepolsterten Plattenelektrode (Anode) an die Schläfe wird die Ka- 
thodennadel bis zur Haarzwiebel eingestochen und nach Schließung des 
Stromes so lange darin gelassen, bis ein feiner Schaum an der Wurzel der 
Cilie herauskommt, d. h. in der Regel ^1^ — % Minute. Danach fällt die Cilie 
von selbst aus; auch kann sie, wenn nötig, gleich ausgezogen werden. 
Wegen der Schmerzhafjbigkeit des Verfahrens ist bei empfindlichen Kranken 
ratsam, die betreffende Stelle vorher unempfindlich zu machen durch 
subcutane Injektion einer Alypin -Suprarenin-Lösung oder von 
Eusemin (Cocain- Adrenalin) , oder indem man zuvor unter sorgfältigster 
Schließung der Lidspalte auf die Lidhaut unweit der Stelle, an der man 
epiUeren will, aus größerer Entfernung etwas Äthylchlorid aufsprühen läßt. 

Beobaxihtet wurde erworbene Alopecie der Cilien als Teil einer univer- 
sellen Alopecie im Gefolge von Scharl€ieh (v. Michel), femer Alopecia artefieialis 
(v. Michel) bei einem hysterischen Mädchen; schließlich einseitiges Ergrauen 
oder Weiß werden der Wimpern nach Iridocyclitis und auch ohne sichere 
Ursache. Ponti erzielte dabei durch Epilation der befallenen Cilien und eine 
leicht reizende Salbe einen Nachwuchs normal pigmentierter Wimpern. 
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Als seltenere Erkrankungen, bei denen die Lider im Kindesalter be- 
schädigt werden, sind zu nennen: 

Die der Heilung bis jetzt unzugängliche Darier sehe Krankheit = Pemphigus 
acutus neonatorum; der vorzugsweise an den Lidrändern und -Winkeln lokalisierte 
P. acutus; der letal endigende bösartige P. haemorrhagicus, der auch von 
Eruption von Blasen auf der Bindehaut begleitet wird, die Formen des gutartigen 
Pemphigus chronicus simplex (pruriginosus foliaceus), die sich auch auf die 
Haut des Ober- luid Unterhdes luid deren nächste Umgebung beschränken können 
und sich nicht selten mit P. der Schleimhäute, insbesondere der Bindehaut, verbinden. 
Behandlung: Bedecken der erkrankten Stellen der Lidhaut mit Reispuder, Bor- 
salbe oder Byrolin und allgemeine Behandlung; innerlich Arsen (Dürckheimer 
Maxquelle u. dgl.). 

Gleiches gilt für die Behandlung der mit starkem ödem besonders des 
oberen Lides verbundenen flüchtigeren, toxisch- autointoxikativen oder reflektorischen 
Urticaria. 

Bei Hyperkeratosis universalis s. Ichthyosis congenita, von der meist 
schwächliche, bald nach der Greburt sterbende Kinder befallen werden, ist nicht selten 
gerade die Lidliaut besonders hochgradig beteiligt. Wie diese so bewirkt auch die 
Ichthyosis simplex durch Hautspannung und -Verkürzung eine Erschwerung des 
Lidschlusses, die zu Ektropium der Unterlider und dadurch zu sekundären 
Entzündungen in der Binde- und Hornhaut führen kann. Begünstigt werden diese 
auch dadurch, daß die Cilien und die Haare der Augenbrauen dürm und spärhch und 
trocken sind. Hierdurch kommt es auch nicht selten zu Verengerungen der Lidspalte 
bzw. zu Verwachsungen an der temporalen Lidcommissur. 

Zur Behandlung empfiehlt Kaulich Sodabäder und häufigere Einreibungen 
der Haut mit Borlanolin. Eine operative Beseitigung dieser Art der Blephfiwophi- 
mosis ist nicht ratsam, da z. B. die sonst wirksame Kanthoplastik infolge der bereits 
vorhandenen Verkürzung der Lider die Entstehung von Ektropium begünstigen würde. 

Gegen das niclit selten familiär beobachtete, ätiologisch und anatomisch noch 
unklare Xeroderma pigmentosum, das durch Vemarbung Lidektropium ver- 
ursachen, auch zu Wucherungen und zu einer Entwicklung von malignen Geschwül- 
sten mit letalem Ausgange führen kann, wurden Aufenthalt in rotbelichteten 
Räumen, rote oder gelbe Schleier empfohlen, da oft die Erkrankung mit einem 
diffusen oder fleckigen Erythem an den der Sonne oder selbst nur dem zerstreuten 
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Licht ausgesetzten Körperstellen begann. Die Wucherungen sind sobald als mösrlich 
zu entfernen. 

Gegen die Sklerodermie, die gleichzeitig auch mit M. Basedowii vorkommt 
und auch nur die Haut der Lider oder halbseitig zugleich die Gesichtshaut befallen 
kann, wurden innerlich Schilddrüsen- und Salicylpräparate, subcutane Thiosinamin- 
injektionen und äußerlich Thiosinaminpflaster, Ungt. acid. salicyl. (2proz.), Massage 
und Elektrizität angewandt. 

Indessen ist Thiosinamin nicht unbedenklich bei etwa gleichzeitig bestehender 
oder abgelaufener Conjunctivitis und Keratitis, da es diese Prozesse ver- 
schlinunert bzw. neu anfeu^ht. 

Bei der gewöhnlich in der Jugend auftretenden neurotischen Gesichts- 
atrophie wurde neben den erwähnten Haut Veränderungen , neben spontaner 
Entfärbung und spontanem Ausfall von Wimpern und neben anderen okularen 
Störungen als Folge der atrophischen Hautverkürzung Ektropium des Unterlides, 
femer Enge der Lidspalte, weißliche Flecken am oberen Lid, abnorme Pigmentierung 
oder fehlende Pigmentierung der Haut und Fehlen der Haare der Augenbrauen 
beobachtet. 

Behandlung: Palliativ wurden konstanter Strom und Paraffininjektionen in 
die Gesichtshaut gebraucht. 

20. Blepharospasmus. 

Die Krämpfe des M. orbicularis — der klonische als Steigerung 
des normalen Blinzeins, sich durch Augenblinzeln oder krampfhaftes Zu- 
sammenkneifen der Augenlieder äußernd (Spasmus nictitans); der to- 
nische als anfallsweise auftretende oder dauernde Verengerung und Ver- 
Schließung der Lidspalte (Blepharospasmus) — sind, auch ineinander 
übergehend oder miteinander abwechselnd, und bald stärker, bald 
schwächer entwickelt, eine nicht seltene TeUerscheinung eines allgemeinen 
Fazialiskrampfes. Als Ursachen der Orbiculariskrämpfe, die unwill- 
kürlich, willkürlich und reflektorisch auftreten, kommen in Betracht 
funktionelle motorische Neurosen, organische cerebrospinale Erkrankungen, 
corticale EpUepsie, Hysterie, Neurasthenie, traumatische Neurose, Mi- 
gräne, Chorea, Starrkrampf, Tetanie, Magendarmerkrankungen, Einge- 
weidewürmer oder Narben im peripheren Verlauf des N. facialis. 

Ein 15jähriger Knabe, der seit 7 Jahren an Augenblinzeln mit den Zeichen 
der Tic g^neral litt, stotterte, wenn der Tic aufhörte. War dieser vorhanden, so 
stotterte er nicht. Bei 5 — 12jährigen Kindern sah Meynier bei einer infektiven 
Myoklonie blitzartigen Lidschluß mit blitzartigem horizontalen Nystagmus. 

Bei dem gewohnheitsmäßigen Augenzwinkern, eine ausschUeßUche 
Erscheinung des kindlichen und jugendUchen Alters, kommen ätiologisch 
Nachahmungstrieb, Überanstrengung, Masturbation, Anämie und hereditär- 
neuropathische Belastung in Frage, 

Trigeminusreizungen aller Art (Verletzungen der Gesichts- oder S'^.*™p^®^' 
Kopfhaut, kariöse Zähne, chronische Katarrhe und polypöse Wucherungen reirangen. 
der Nase, Hjrpertrophien der Tonsillen; Empyem der Oberkieferhöhle; 
Ausspritzen des Ohres, Migräne) bedingen Lidkrampf, der nicht selten durch 
mäßigen Druck auf die Austrittsstellen des N. supra- und infraorbitalis 
(sog. Druckpunkte) oder auf andere Stellen des Trigeminusgebildes ver- 
ringert oder beseitigt wird. Dieser auch durch Druck von oft ganz ent- 
fernten Körperstellen beeinflußbare, nicht selten intermittierend auftretende 
und suggestiv beeinflußbare Lidkrampf ist gewöhnlich einseitig oder doch 
auf einer Seite stärker entwickelt. 
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Die Entstehung des reflektorischen Lidkrampfes infolge von Netz- 
hautreizung (Einfall grellen Lichtes; Schneeblindheit) wird begünstigt 
durch neuropat bische Veranlagung, durch Trübungen der brechenden Me- 
dien und durch myopische Maculaerkrankung. 

Die Vorhersage und Behandlung des nicht-entzündlichen Lid- 
krampfes ist durch die Möglichkeit, seiner Ursache allgemein oder örtlich 
beizukommen, bestimmt. Beseitigung der den Trigeminusreizungen 
zugrunde liegenden Erkrankungen ist ebenso wichtig, wie die Ver- 
ordnung von Gläsern zum ricbtigen Ausgleich von Astii^matismus, 
Myopie oder Hypermetropie und akkommodativer oder muskulärer 
Asthenopie. Palliativ sind innerUch Brom, Arsen und narkotische Mittel 
bzw. subcutane Morpbiuminjektion und Inhala- 
tionen von Chloroform empfohlen. Heroischere 
Mittel wie die Resektion oder AusreiQung des 
N. supra- oder infraorbitalis oder Entfernung 
des Ganglion Gassen, auch Dehnung der peri- 
pherischen Ausbreitung des N. facialis und 
Alkoholinjektionen in den N. facialis am Fora- 
mcn stylo-mastoideum oder in den basalen 
Teil des Trige minus verlangen Vorsicht, da 
neben guten Erfolgen danach auch ausgedehnte 
Nerven degeneration (schwere Fazialislähmung, 
mit völliger Entartungsreaktion usw.) vorkam. 
Der ga 1 van i sehe Strom wird nach Oppen- 
heim gebraucht. 1. Anode von ca. 10 qcm auf 
den Xervenstamm, Kathode in den Nacken 

„. ,„ ,., , oder an indifferenter Steile, schwacher Strom 

I'iir. 19. itlepliariisiinsnius, „ „ t...ii. . n. i . 

skrofuliiüe» Ekzem. '^'^^ 2—3 Milliampere, langsamesEin- und Aus- 

schleichen; 2. Anode auf das Occiput, Kathode 
an eine entfernte Stelle; 3. beide Elektroden auf die Processus mastodei; 
4. Anode auf die verschiedenen Zweige des Pes anserinus major. Wenn 
Druckpunkte vorhanden sind, ist die Anode hier aufzusetzen. 

Die Heilung des sog. essentiellen, fast ausnahmslos hysterischen 
Lidkrampfes, bei dem auch hysterische Sensibilitätsstörungen im Orbi- 
cularisgebiet (Anästhesie oder Hyperästhesie mit Lichtscheu und Tränen- 
fluß), Ptosis hysterica, hysterische Gesichtsfeldeinschränkungen und Am- 
blyopie zugegen zu sein pflegen, durch den elektrischen Strom (schwache 
faradische, galvanische und statische Elektrizität, D'Arsonvalsche Ströme) 
ist eine suggestive; ebenso die günstige Beeinflussung des hysterischen 
Blepharospasmus durch Lidmassage. Das bisweilen zurückbleibende Mus- 
kelwogen — nicht selt«n nur an einem Augenhd deutlich — bedarf 
keiner Behandlung. 

Beachtenswert ist auch der reflektorische Orbiculariskrampf bei 
Fremdkörperreizung oder -Verletzung der Homhautoberf lache und 
bei Iridocyclitis und sympathischer Reizung auf dem gesunden 
Auge. Der bei oberflächlichen und mit Abstoßung des Epithels 
ein hergehen den ekzematösen Entzündungen der Hornhaut so häufige 
imd hartnäckige sog. entzündliche Blepharospasmus (Fig. 19) ist in 
der Regel doppelseitig, auch wenn nur ein Auge krank ist; mit vermehrter 



Tränenabsonderung und Lichtscheu verknüpft, begleitet der Lidkrampf 
auch die Rezidive des 
Homhautekzems, Wochen 
und Monate dauernd, mit- 
unter auch gleiche Zeit 
über die Heilung der Horn- 
haut k rankheit fortbeste- 
hend. DerLidkrampfführt 
zumal bei jüngeren Kin- 
dern — ohne irgendwelche 
Schädigung der percipie- 
renden Teile des Auges — 
zu einem Verlernen des 
Sehens, zu einer Schwach- 
sichtigkeit aus Nichtge- 
brauch, die erst nach Be- 
seitigung des andauernden 
Lid verschlusses im Laufe 
mehrerer Wochen durch 

neues Sehenlemen ver- p;,,. 20, Sjialtun« des äußeren Lidwinkels, 

schwindet. 

Oft wird der entzündhche Blepharospasmus gemildert und allmählich Mediknm. 
beseitigt durch länger fortgesetztes Einstreichen von 2 — 5 — lOproz. Co- Behamiiuna; 
cainvaselin (3mal täglich), durch Einträufelungen von 2 — 4proz, Co- 
cainsuprarenin (2proz. Cocain. mur. 
10 g; Suprarenin, boric. 1,0:1000,0 
gutt. V.), durch öfteres Eintauchen 
des Gesichts in kaltes Wasser {3 bis 
6 mal täglich) und Aufenthalt in gleich- 
mäßig hellen Räumen. Daher ist auch 
die Gewohnheit der Kinder, sich in die 
Bettkissen zu vergraben oder sich mit 
dem Gesicht auf den Boden zu legen, 
unnachsichtlich zu bekämpfen. Erfolgt 
auch auf eine länger fortgesetzte örtlich- 
allgemeine Behandlung der Erkrankung 
von Hornhaut (und Uvea) keine Besse- 
rn ng , s o mu ß , beso nders wenn eine schein- 
bare Verkürzung der Lidspalte dazu 
trat, der oft noch durch Rhtigaden an fIk. 21. 

der äußeren Lidcommissur gesteigerte Ln^c «ler Silhtc bei der Kantlmplastik. 
Lidkrampf in Narkose durch eine wage- 
rechte Spaltung und Erweiterung des äußeren LJdwinkels beseitigt werden : 

Die mit Schere, gerader Lanze oder Bistouri gemachte Wunde, durch 
die die Lidepalte um 10 — 15 mm bis zum Orbitalrand zu erweitem ist, 
(Eig. 20), wird — nach Lockerung der benachbarten Teile der Conj. bulbi — 
durch :i — 5 — 7 Nähte vereinigt (vgl. Eig. 21), Dann Binoculus bis zur 
Lösung der Fäden, Damit die Wirkung des kleinen Eingriffes, der keine 
besondere chirurgische Erfahrung verlangt, gut ausfällt, schlinge ich die 



048 JV. Die Erkraiikunircii d«»r. Aiijironlidor. 

Nähte doppelt, auch dreifach, knüpfe sie aber nicht. Sie lassen sich dann 
mit einer kleinen Pinzette leicht lockern und entfernen, ohne daß die 
frisch verklebte Wunde irgendwie gezerrt wird. 
Kantho- Dieser Kanthoplastik genannte Eingriff ist besonders angezeigt 

bei gleichzeitiger, etwa schon vorher vorhandener Blepharophimosis oder 
wenn durch die Rhagaden der Lidhaut eine Verklebung der äußeren Lid- 
commissur und daraus eine Verengerung der Lidspalte allmählich 
entstanden war. Denn die durch sie bedingte Stauung und Zersetzung 
des krankhaft veränderten Bindehautsekretes begünstigen das Fortbestehen 
des durch die Bindehautreizung, die Epithelläsionen der Hornhaut usw. 
ausgelösten Blepharospasmus. Sie halten vor allem auch durch Macerierung 
des Hornhautepithels Ausheilung der Homhautphlyktänen, -Infiltrate und 
-Geschwüre hintan. 

Zugleich ist der Eingriff, wenn richtig ausgeführt, ein vorzügliches 
Mittel gegen die Rückfälle der skrofulö&en Ophthalmie. 

Besonders wichtig ist bei stärkerer Blepharophimosis die sorgfältige 
und schonende Lockerung des temporalen Teils der Conjunctiva sclerae 
von ihrer Unterlage (nach oben und unten gegen den Ansatz des oberen 
und unteren geraden Augenmuskels, sowie geradeaus gegen den tempo- 
ralen Hornhautrand zu), so daß sie in dem ganzen temporalen Bezirke be- 
weglich wird. Jede Quetschung, nicht minder jede Fensterung der Bulbus- 
bindehaut ist zu vermeiden. Mail zieht sie daher mit einer feinen Pinzette 
in der Mitte etwas nach vorn, richtet die kleine nach der Fläche gebogene 
Schere anfangs gerade nach hinten und geht, mit kurzen Scherenschlägen 
die Bindehaut unterminierend, erst allmählich mehr und mehr in eine 
frontale Richtung über. Bisweilen wird die Ablösung durch eine Blutung 
aus den subconjunctivalen Gefäßen erschwert. Sie steht aber entweder 
gleich oder nachdem man die Commissurennaht geschlossen hat. Zur 
Erzielung eines glatten äußeren Lidwinkels nimmt man darauf Bedacht, 
daß bei der Vernähung die betreffenden Stellen von Haut und Schleimhaut 
genau aneinander zu liegen kommen. Auch dürfen dabei keine Falten 
oder Wülste entstehen. Das erreicht man, wenn man die zweite und dritte 
Naht genau in der Mitt« zwischen der ersten, der Commissumahl, und 
dem oberen bzw. dem unteren Wundwinkel anlegt und schließt. In der 
gleichen Weise legt man die noch etwa nötigen weiteren Nähte je in der 
Mitte zwischen dem Wundwinkel und der nächsten Naht bzw. zwischen 
zwei nachbarlichen Nähten an. 
Nach- Damit bei dem Verbandwechsel die frisch verklebte Wunde nicht 

gezerrt wird, legt man ein entsprechend großes sterilisiertes Borlint- 
stückchen auf, das mit einer dicken Schicht von frisch zubereiteter 
gelber Salbe bestrichen ist. Die Augen werden mit einer dünnen Gaze- 
lage bedeckt, die etwas mit Vaselin geschmeidig gemacht ist. Darüber 
hydrophile Verbandstoff läppchen , die durch ein paar Heftpiaster- oder 
Leukoplaststreifen in ihrer Lage gesichert werden und schließlich ein 
Binoculus, am besten aus Etaminstoff. Die Fäden werden nicht vor dem 
5. — 6. Tage gelöst, damit nicht die frisch verklebte Wunde wieder aufreißt. 

In welcher Weise die Lidspalte, insbesondere die Gegend der temporalen 
Lidkommissur durch die Kanthoplastik dauernd verändert wird, ist aus 
einem Vergleich der Fig. 22 und 23 leicht ersichtlich. 



21. LaKiiplithuliiiiLs. 64fl 

31. Lagophthalmus. 

Mangelhafter 'ff^'' 

Lidschluß kann i.idachiuu. 

bedingt sein durch 
Schrumpfung, rauhe 
und trockene Beschaf- 
fenheit der Lider in- 
folge von starkem Was- 
serverluat (Cholera 

a»iatica, einheimi- { 

seh em Brechdurch- 
fall und schwerer 

Ruhr); femer durch i 

Lähmung desM.or- 

bicularis (Lagoph- Kisr. 22. Kiirmalc Lidspjilti-. 

thalmus paralyti- 

cus) allein oder als Teilerscheinung einer totalen Fazialislähmung. l>abei 
ist der I jdschlag vermindert ; die Lidspalte kann nicht willkürlich geschlossen 
werden. Je nachdem liegen auch Komplikationen vor, wie Störung der 
Tränenabsonderung als Begleiterscheinung der Fazialislähmung, Horn- 
hautgeschwüre, Her- 
pes zoster usw. Das 
kranke Auge kami 
(z. B. auch im Schlafe) 
durch Herabsinken de^* 
Oberlides infolge von 
Erschlaffung des M. 
levator und infolge 
seiner Schwere, völlig 
verdeckt werden. Doch 
bewirkt einanderesMal 
antagonistische Con- 
tractur des M. levator 
stärkere Öffnung der 
Lidspalte mit Erhal- 
tung der Mitbewegung Fi^:. 23- Lidsimlte nach Kii[itln.[)liistik. 
des Oberlides bei He- 
bung und Senkung des Auges. Auch kann bei Lähmungscontractur 
die ]..idspalte normal oder stärker verengt sein. 

Länger bestehende Orbicuiarislahmung führt zu Abhebung de» un- 
teren Lides (Ektropium paralyticum). Conjunctivitis catarrhalia und 
Vertrocknung der Hornhaut; begünstigt werden diese Folgezustände durch 
gleichzeitige Trigeminuslähmung. Konsekutive Epithelverluate und Ge- 
schwüre der Hornhaut werden hintangehalten dadurch, daß im Schlaf das 
Auge nach oben außen geht {Bellsches Phänomen). 

Behandlung: Vor allem ist wichtig Schutz des Auges ?,ur Ver- 
hütung von Hornhautnekrose: Tagsüber eine Muschelbrille, während 
des Schlafes nötigenfalls Einstreichen von Sproz. Borvaselinc in die Lid- 
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spalte, Bedeckung des Auges durch hydrophile Gazeläppchen (mit 3- 
proz. Borsäure getränkt), darüber Verband mit Guttapercha oder BiUroth- 
batist. Die Behandlung der ätiologisch vielgestaltigen Fazialislähmung 
ist kausal; also z. B. Nervennaht bei Verletzung des Nerven, Mercuria- 
lien, Schwitzen usw. ; ferner zur Anregung der Tätigkeit des gelähmten 
Nerven und Muskels galvanische Elektrizität: Kathode auf den 
Nervenstamm, Anode im Nacken 1 — 3 MilUampere tägUch, später jeden 
zweiten Tag 2 — 3 Minuten lang, Strom langsam ein- und ausschleichend. Das 
gleiche bezweckt die Injektion von Strychnin nitric. (0,003 — 0,005) 
unter die Haut der Schläfe, je nachdem in Zwischenräumen von 2 — 3 Tagen 
öfters wiederholt, bei länger bestehender Parese des Nerven. Zur Ver- 
hütung von Erregungszuständen empfiehlt sich nach der Einspritzung 
Bettruhe für 1 — 2 Stunden; treten sie trotzdem ein, möglichst schnelle Neu- 
tralisierung der Giftwirkung durch Einatmen von kleinen Mengen Chloro- 
form. Zur tunlichsten Hintanhaltung eines Ektropiums des Unterlides 
muß man des öfteren dem Kranken die im Conjunctivalsack sich sammelnde 
Tränenflüssigkeit mit reinen Wattebäuschchen von unten nach oben ^^dschen 
und dabei in gleicher Richtung massieren. Auch bewirken — zwischen- 
durch 1 — 2 mal täglich — Einträufelungen von Adrenalin- Alypin- 
Holokain (Adren. 1:1000,0 Igr.; Alyp. 0,2gr.; Holok. 0,01gr.; Aq. dest. 
15 gr.) bisweilen eine nicht unbedeutende Abnahme des Tränens. 

Zur Verminderung des Tränenträufelns wurden mit Erfolg Spaltung des 
unteren Tränenrölirchens, Aussehneidung eines keilförmigen Schleimhautstückchens 
an der inneren Wundlippe und zur Hebimg des unteren Lides eine Naht mit Aus- 
stich durch die Carunkel vorgenommen. Bei unheilbarer Orbicularislähmung kann 
zur Verhütung von Trübung, Verschwärung und völliger Nekrose der Hornhaut, 
wozu besonders ein starker Exophthalmus disponiert, operative Hebung des imteren 
Lides und blutige Verkleinemng der Lidspaltes durch Blepharorraphia lateralis oder 
medialis {Fuchs, v, ArU) nötig werden. 



Scheinbare 

und 

wirkliche 

Verkürzung. 



Operatiye 
Beoandlong. 



22. Blepharophimosis. 

Die als Blepharophimosis bezeichnete horizontale Verkürzung 
der Lidspalte kaim eine scheinbare sein, durch eine senkrechte Hautfalte 
bedingt, die sich wie eine KuUsse über den äußeren Augenwinkel nach 
innen vorschiebt. 

Sie ist die Folge einer Heranziehung der Haut an der Schläfenseit« 
gegen den lateralen Lidwinkel und wird meistenteils hervorgerufen durch 
Hautabschürfungen, wie sie so oft bei den ekzematösen, mit vermehrter 
Tränenabsonderung verbundenen Hornhaut-, Bindehaut- und Liderkran- 
kungen vorkommen. Mit der Heilung det Augenerkrankung kann sie 
wieder verschwinden, wenn anders auch die Lidhaut wieder normal elastisch 
wird. 

Die wirkliche horizontale Verkürzmig der Lidspalte (Ankyloble- 
pharon acquis.) entsteht durch Verwachsung von gegenüberstehenden 
Stellen der Lidränder. 

Behandlung: Der Versuch, durch Auseinanderziehen der Lider, 
Einstreichen von reizloser Salbe zwischen die Lidränder die Verwachsungen 
hintanzuhalten, ist fast stets erfolglos. Es ist daher nach erfolgter Ver- 
narbung, zumal wenn sich zugleich ein Entropium bildete, die Kantho- 
plastik nötig. Die besonders für atypische Fälle in Frage kommenden 



24. Ektropium. 
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Eingriffe: Kanthoplastik mit cutanem Lappen (Kuhnt): wagerechte 
Blepharotomie, Lockerung der Haut der beiden Lider und Bildung des Lid- 
winkels durch Einfügung eines Hautlappens aus dem unteren Lide (Agnew), 
Transplantation eines Hautläppchens (nttch Thiersch) oder einer Schleim- 
hau tschoUe von der Innenfläche der Lippen erheischen die spezialärzt- 
liche Hand. Besonders ist diese auch deshalb erforderUch, weil die Ver- 
wachsung der Lidränder (bei Lupus, Diphtherie, Verätzung Verbren- 
nung oder durch Narbenzug von der Bindehaut infolge von Trachom, 
Pemphigus, Verbrennungen und Verätzungen) fast regelmäßig mit Narben- 
ektropium verbunden ist imd bei stärkerer MitbeteiUgung der Bindehaut, 
zumal bei narbigen Verwachsungen der Conj. tarsi mit Conj. bulbi oder 
Hornhaut (Symblepharon, Corneoblepharon), der plastische Ersatz der 
Bindehaut technisch schwierig sein kann. 

23. Entropium. 

Einwärtskehrung des Lidrandes und ev. des anstoßenden Teiles der 
Lidfläche in der Art, daß die Spitzen der Augenwimpern oder die Haut 
des ganzen Lides die Augapfeloberfläche berühren, ist im kindlichen 
Alter meist bedingt durch Schrumpfung der Conjunctiva und ev. des 
Tarsus infolge von tiefen Verbrennungen und Verätzungen, von Pem- 
phigus und chronischem Trachom. Dies nicht selten mit Blepharophi- 
mosis, Distichiasis und Trichiasis verbundene Narbenentropium be- 
trifft bei Pemphigus häufiger das Unterlid, bei Trachom gleich häufig Ober- 
und Unterlid. 

Die wegen der Folgezustände: Katarrh der Bindehaut, Epithel- 
verluste, Wucherungen oder Geschwüre der Hornhaut stets nötige 
operative Behandlung (Lidrand-, Bindehautplastik u. dgl.) ist Sache 
des Augenarztes. 

24. Ektropium. 

Geringgradig oder vorübergehend ist die Auswärtswendung des 
Lidrandes und der Lidbindehaut bei Lidhautekzemen und bei 
Ichthyosis, höhergradig ist die durch Lähmung des Lidschließmuskels 
(E. paralyticum), durch chronische Entzündungen der Bindehaut und 
des Lidrandes oder auch der tränenableitenden Wege veranlaßte. Narbige 
Schrumpfung der Lidhaut und ihrer Nachbarschaft infolge von Verlet- 
zungen, Verbrennungen oder Verätzungen, Gangrän, Lupus, 
Anthrax und syphilitischen Zerstörungen der Lid- und Gesichts- 
haut bewirken das Ektropium cicatriceum verum, während das Ek- 
tropium mechanicum durch Diskontinuität von Lid und Lidmuskula- 
tur, Lidkolobom, Wunden entsteht. Das partielle Narbenektropium infolge 
tuberkulöser Knochenerkrankungen der Ränder der Augenhöhle 
und der benachbarten Knochenteile (Os zygomaticum usw.) sitzt meist 
am unteren äußeren Augenhöhlenrand. Diese Umkehrung des Lides oder 
der Lider nach außen — häufiger ist das untere als das obere Lid beteiUgt — 
äußert sich je nachdem auch in Tränen träufeln infolge von Eversion der 
Tränenpunkte, bei längerem Bestehen auch ernst und bedenkhch m ka- 
tarrhalischer Schwellung und V^erdickung der Bindehaut (Ektropium 
uxurians oder sarcomatosum) und in Austrocknung des Hornhaut- 



Narben - 

entropium. 



Ektropium 
nach Ent- 
zündung. 



Ektropium 
nach Ver- 
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Ektropium 
spasticum. 



Konserva- 
tive Be- 
handlung. 



Angeborene 

und 
erworbene 
Schwache. 



epithels mit Entstehung von Geschwüren der Hornhaut, die bei gleich- 
zeitiger Cornealanästhesie durch Trigeminuslähmung besonders gefähr- 
lich sind. 

Das Ektropium spasticum (ex spasmo m. orbicularis) ist eine 
Begleiterscheinung der mit Lichtscheu und Lidkrampf, mit mehr oder 
weniger hochgradiger Schwellung der Bindehaut, Erschlaffung der Lid- 
haut einhergehenden Conjunctivo-Keratitis ekzematosa des Kindesalters. 
Es entsteht nicht selten bei dem Versuch, sich durch die Öffnung der Lid- 
spalte den Bulbus zu Gesicht zu bringen. Die nach vorn gekelirte Innen- 
fläche des ödematösen, umgestülpten Lides ist hyperämisch-wulstartig 
geschwellt. Bei stärkerer Kontraktion des M. orbicularis (beim Husten, 
beim Weinen, bei mimischen Gesichtsbewegungen, Schreien u. dgl.) wird 
das Ektropium stärker. Auch kommt es nach und nach zu Wucherungen 
der nach außen gewendeten, oft mit Borken bedeckten Bindehaut. Dabei 
ist die Lidspalte geschlossen. Meist ist das obere Lid ergriffen, weniger 
häufig beide, noch seltener das untere Lid. 

Die Behandlung ist kausal. Geringgradiges Ektropium des unteren 
Lides geht bisweilen dadurch zurück, daß man mit Wattespitztupfern 
auf das aufwärts gekehrte Lid streichende Bewegungen von unten nach 
oben und ev. ebensolche unter gleichzeitigem leichten Andrücken des Lides 
gegen die Bulbusvorderfläche in wagerechter Richtung ausführt. Analog 
verfährt man in umgekehrter Richtung bei dem selteneren Ektropium des 
oberen Lides. 

Im Anfang läßt sich Ektropium spasticum nicht selten dadurch be- 
seitigen, daß man z. B. das obere Lid in der Mitte vertikal faltenartig nach 
oben zieht und unter gleichzeitigem Zurückschieben der geschwellten frei- 
gelegten Bindehaut nach hinten den Lidrand nach unten anzieht; sowie 
unmittelbar danach beide Augen verbindet. Auch der von Goldzieher an- 
gegebene cocainhaltige und häufig zu wechsehide Salbenverband ist nicht 
selten von Erfolg. Sonst empfiehlt sich die provisorische Blepharotomie 
oder die Anlegung von einer oder mehreren Snellenschen Nähten (vom 
Forn. inf. zur Lidhaut geführt) unter sorgfältigen aseptischen Kautelen. 

über die Behandlung des Ektropium paralyticum vgl. S. 650. Dai; 
Ektropium cicatriceum und mechanicum erheischen meist eine operative 
Beliandlung, die am besten dem Ophthalmochirurgen überlassen bleibt. Insbeson- 
dere gilt dies für die narbige Anheftung eines oder beider Augenlider am 
Orbital rand, die meist ein Ausschneiden der Narbe und Ausfüllung des dadurch 
entstehenden Defektes durch eine Herboiziehung von Haut aus der Nachbarschaft 
oder diu-ch anderweitigen plastischen Ersatz nötig macht. 

25. Erkrankungen des M. levator palpebr. superior. 

Bei Parese und Paralyse dieses Muskels hängt das Oberlid herab 
(Ptosis vgl. Fig. 1); auch wird es mangelhaft gehoben. Über die an- 
geborene Form vgl. S. 557. Die erworbene Form kommt vor bei 
Lähmung des N. oculimotorius, als hysterische Erscheinung; auch als Folge 
von Fremdkörpern in der Augenhöhle und von Verwundungen (Durch- 
trennung, Zerreißung und Abreißung) des Muskels oder seiner Sehne. 
Seltener wird sie im Kindesalter beobachtet als Symptom der Myasthenie 
oder als Teilerscheinung einer Polymyositis. 

Differentialdiagnostisch ist folgendes beachtenswert: Bei der 
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durch Lähmung des M. levator bedingten Ptosis ist die gleichseitige 
Pupille gewöhnlich erweitert. Die der paralytischen Ptosis äußerlich 
gleiche hysterische Ptosis ist von ihr durch das Bestehen anderer 
hysteriticher St<)rungen, durch die psychische Beeinflussungsmöglichkeit 
und aus dem Verhalten bei unwillkürlichem Lidaufschlag zu unterscheiden. 
Die durch Krampf oder erhöhte Innervation des M. orbicularis bedingte 
hysterisch-spastische pseudoparalytische Ptosis ist durch starkes 
Blinzeln und Falt^nbildung der Lidhaut (Folge des tonischen Spasmus 
des M. orbicularis) gekennzeichnet. Außerdem fehlen hierbei die Zeichen 
der Lähmungsptosis : Kontraktion des M. frontalis und die bogenförmige 
in die Höhe gezogene Augenbraue. Endlich fühlt man beim Versuch die 
Augenbraue zu heben, einen Widerstand. Auch kommt es dabei zu fi- 
brillären Orbiculariszuckungen und spastischen Contractionen der Mm. 
recti int. und infer. Oft ist die normal gebogene Lidkontur in eine der 
Horizontalen sich nähernde Linie umgewandelt. 

Eine scheinbare Ptosis entsteht durch Verkleinerung oder Fehlen 
des Bulbus; femer durch Verwachsungen der Bindehaut des Oberlides 
mit der Conj. bulbi, durch entzündliche Schwellungen, Gewebsinfiltration 
und Verdickung der Lidhaut, durch Schwielenbildung am Fornix conj. 
super, bei und nach Trachoma chronic, oder durch Geschwülste. 

Die oft von Lähmung der Lid- und Augenmuskeln, auch von myasthe- 
nischer Reaktion im M. deltoideus begleitete myasthenische Ptosis 
wurde auch irrtümlich auf Lues cerebri, Tabes oder Rheumatismus bezogen. 

V. Michel sah bei einem 10jährigen Knaben im V^erlaufe (\or Myasthenie eine 
einseitige hereditär-luetiseho parenchymatöse Keratitis. 

Gegenüber der durch Lähmung der glatten Lidmuskulatur bedingten 
sympathischen und scheinbaren Ptosis bleibt bei der inkompleten 
paralytischen Ptosis das obere Lid beim Blick nach oben beträchtlich 
zurück. Bei der nicht selten unvollständigen, angeborenen Form wechselt 
der Grad der Ptosis oft. Im Affekte kann sogar die Lidspalte abnorm 
weit werden. Auch sind meist kongenitale Bewegungsstörungen des Bulbus 
(gewöhnUch nach oben) und abnorme Mitbewegung des oberen Lides mit 
dem Schling- und Kauakte, weniger häufig mit Augenbewegungen be- 
stimmter Richtung nachzuweisen. 

Bei Ptosis sympathica, bei der das Oberlid mäßig herabgesunken 
ist, bleibt die bei paralytischer Ptosis durch Cocaineinträufelung zu er- 
zielende vorübergehende Öffnung der Lidspalte aus. Außerdem sind sie 
Zeichen der Parese des Halssympathicus vorhanden: Verengerung der 
Lidspalte, Miosis, Hypotonie des Auges; geringer finophthalmus, einseitiges 
Schwitzen, Hemiatrophia faciei und, wenn das Ganglion ciliare ergriffen 
ist, trophoneurotische Erscheinungen an Augapfel und Augenlidern. 

Die Behandlung besteht bei der traumatischen Ptosis in ev. Be- 
seitigung des Fremdkörpers in der Orbita und in Ver- oder Annähung des 
Lidhebers. Auch bei den anderen Formen ist sie kausal: wobei in der 
AUgemeinbehandlung der Myasthenie Gewicht auf besondere Schonung 
der Körpermuskulatur und Stärkung des Gesamtbefindens gelegt wird. 

Über die Ptosisoperationen vgl. S. 590. Operativ darf ev. erst 
vorg^angen werden, wenn die Ptosis mehrere Jahre bestellt und als sonst 
unheilbar anzusehen ist. 
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Comedonen, 

Milien. 



Maligne Ge- 
schwülste. 



Atherom- 
cysten. 



Choreaartige klonische Krämpfe des M. levator in Form rasch aufein- 
ander folgender, mehr oder weniger rliythmischer Hebimg und Senkung des oberen 
Lides sah Posey bei einem 8jährigen Knaben. 

Von Störungen der synergischen Lid - Augapfelbewegungen 
seien erwähnt Mangel der Senkung des Oberlides bei Bewegung 
des Auges nach unten, besonders bei M. Basedowii (v. Gräfesches 
Zeichen), und das Pseudo- v. Gräfesche Symptom: anomale Hebung 
oder Senkung des Oberlides bei gestörten Bewegungen des 
Auges (besonders bei einseitiger in Rückbildung begriffener Oculimoto- 
riuslähmung) ; anomale Hebung oder Senkung des Oberlides, 
bei Adduktion bzw. bei Abduktion, bei Konvergenzbewegung 
und mit dem Pupillenspiel. 

Ferner sah Fleischer bei einem hydrocephalischen Ijährigeu Kinde beim 
Sclilafe den Bulbus nach unten unter das Unterlid gedreht (inverses Bellsches 
Phänomen), Die Lidspalte klafft« leicht, da das Oberhd diu-ch die enorme 
Ausdehnung des Hirnschädels stark nach oben gezogen war. 

Über Symblepharon, bei dem die Lidbewegungen mehr oder weniger be- 
hindert sein können, vgl. Krankheiten der Bindehaut, S. 671. 

26. Geschwülste. 

Das auf Gregarinen ( Bollinger) oder auf Blastomyceten (Sanfelice) zurück- 
geführte Epithelioma contagiosum (Molluscum contagiosum) , das aus- 
schließlich in jugendlichem Alter vorkommt, befällt mit Vorliebe ein- oder 
doppelseitig die AugenUder in wechselnder Zahl, und zwar besonders die 
mediale Hälfte der äußeren Lidkanten. Zugleich können andere Stellen 
des Gesichts und der oberen Gliedmaßen davon befallen werden. Über- 
tragung, auch durch Autoinfektion, ist sichergestellt. Molluscum kann 
am Lidrand Conjunctivitis catarrhalis hervorrufen. 

Behandlung: Eröffnung und Betupf ung mit Höllenstein oder Ab- 
tragung mit der Schere. 

Warzen (Verruca plana juvenilis) werden mit Trichloressigsäure und 
Milchsäure betupft; Comedonen werden ausgedrückt; ebenso Milien 
— oft zahlreich an der Lidhaut vorhanden — nachdem die dünne Epi- 
dermisdecke mit einer Stamadel (Tafel 32, Fig. 2) angeritzt wurde. 

Die Beseitigung der als Haemangioma tuberosum simplex 
s. Lymphangioma tuberosum multiplex bezeichneten Geschwulst- 
form, die mit Milien oder Cystadenom der Augenlider verwechselt werden 
könnte, geschieht zumeist aus kosmetischem Grund. 

Möglichst frühzeitig und ausgiebig sind operativ zu beseitigen das 
weiche Sarkom, Myxosarkom und Gliom (häufig als Rezidiv nach 
Entfernung des gUomatösen Bulbus), während für die meist pesudoleukä- 
mischen Lymphome besser innerliche Behandlung mit Arsenik usw. paßt. 

Bei Atheromcysten ist, zur Verhütung von Rezidiven, sorgfältige 
und vollständige Ausschälung des Sackes, die wegen Verdünnung der 
Wandung nicht immer leicht ist, wichtig. 

Über Lidverletzungen vgl. Abschnitt Verletzungen des Auges. 



V. Die Erkrankungren der Träneuor«rane. 



655 



V. Die Erkrankungen der Tränenorgane. 

Die beiden Tränendrüsen sind ähnlich wie die Speicheldrüsen doppelt 
innerviert (N. facialis als excitolacrimaler Nerv und N. sympathicus). Die 
größere orbitale liegt in einer temporalen Grube des Orbitaldaches. Sie 
ist daher nicht sichtbar; dagegen tritt die kleine palpebrale sog. akzes- 
sorische Drüse hinter dem Fomix conj. super, als ein leicht höckeriges 
Gebilde zutage, wenn man das Oberlid am temporalen Lidwinkel um- 
stülpt und mit dem Finger hinaufzieht, während dabei das Auge soweit als 
möglich nach unten nasal sieht. 

Von den beiden Tränenröhrchen sind nur der Anfang des im nasalen 
Augenwinkel gelegenen oberen und unteren Tränenpunktes sichtbar, nicht 
aber die übrigen Teile der Tränenröhrchen, der Tränenschlauch (Tränen- 
sack und Tränennasengang). Die Vorderwand des in der Furche des Tränen- 
beins liegenden Teiles des Tränenschlauches, der als Tränensack bezeichnet 
wird und hinsichtlich seines Lumens großen Schwankungen unterliegt, ist 
mit dem Ligamentum palpebr. nasale in der Art verwebt, daß dies bei 
Verziehung der Lidspalte temporalwärts als wagerechte Leiste hervor- 
springt. Somit legen Abflachung oder Vorwölbung dieses normal 
leicht grubig gestalteten palpebronasalen Bezirkes eine krankhaft« Ver- 
änderung des Tränensackes nahe, und zwar eine Flüssigkeitsansammlung 
in dem Tränensacke, wenn bei Druck auf diesen aus dem einen oder aus 
beiden Tränenröhrchen je nachdem wässerige, schleimige oder eiterige 
Flüssigkeit hervorkommt. 

Anomalien des Tränennasenganges, Verengerung usw. sind 
nur durch eine Prüfung seiner Durchgängigkeit festzustellen. Die 
jenen zugrunde liegenden Erkrankungen der Nase oder der Nebenhöhlen 
der Nase erfordern stets eine genauere rhinologische Untersuchung. 
Ist diese, wie nicht selten, ohne befriedigendes Ergebnis, so kann bei 
diesen auch für das Auge selbst so wichtigen Erkrankungen imter Umstän- 
den nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt werden. 

Die eigentliche Triebkraft für die Tränenableitung ist der Lid- 
schlag. Er wird darin kräftig unterstützt durch eine muskuläre Eigen- 
bewegung der Tränenröhrchen. 

Ob und inwieweit dafür auch eine Erweiterung des Tränensackes, eine Ventil- 
wirkung der im Tränenschlauch, besonders am Übergang in den Sack, in der Mitte 
und an seiner Mündung in der Nase vorhandenen Schleimhautfalten und eine 
Aspiration der Tränen in Frage konunen, ist noch streitig. 

Auch kann die Tränenabfuhr bei guter Durchgängigkeit des Ductus naso- 
lacrimalis (infolge von Atonie des Tränensackes?) verringert sein. 

Der bakterienfeindliche Einfluß der Tränenflüssigkeit ist nach wie 
vor kontrovers. 

Über die ätiologisch-pathogenetisch wichtigen Beziehungen des Tränen- 
nasenkanales zur Nase und ihren Nebenhöhlen ergaben die anatomischen 
Untersuchungen Onodis folgendes: 

Bei Neugeborenen, bei 2, 41/4, 41/2, 5, 5V2» 8, 11 imd 12 Monate alten Kindern 
war der Ductus nasolacrimalis I1/2 mm, bei einem 3 Jahre alten Kinde 2^/2 mm 
weit. Bei einem 51/2 Monate alten Kinde mündete er mit einer 2V2 — 3 mm weiten 
Öffnung in den unteren Nasengang. Die in den ersten Lebensjahren gefundene 
Weite der Öffnung steht in keinem Einklang mit den schmalen imteren Nasengang, 
den die sich anliegende untere Nasenmuschel verengt, die öfters mit ihren Band 
den Boden der Nasenhöhle berührt. Ferner konmit es vor, daß in den ersten 
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Lebensjahren die Kieferhöhle die Wand des Ductus nasolacrimalis erreicht. Sonst 
aber wird sie von einer spongiösen Knochenschicht getrennt, deren Dicke vor der 
Kieferhöhle zwischen 1 luid 3 mm und zwischen der medialen Wand des vordersten 
Kieferhöhlen teiles und des Ductus nasolacrimalis zwischen 1 und 2 mm schwankte. 
Mit der weiteren Entwickelung tritt die Kieferhöhle in immer engere Beziehung 
zum Ductus nasolacrimalis. Die Weite des Ductus nasolacrimalis und seiner 
Öffnung im Kindesalter, ferner die Enge des unteren Nasenganges begünstigen 
eine nasale Infektion des Tränennasenganges, z. B. durch gonorrhoischen Nasen- 
katarrh oder von Eiterungen der Nebenhöhlen aus. Auch kann die entzündete, 
geschwellte Schleimhaut der unteren Muschel den schon sonst engen unteren 
Nasengang und das Mündiuigsgebiet der Ductus nasolacrimalis verschließen und 
Störung der Tränenableitung verursachen. 



Dacryo- 
adenitls bei 
Infektions- 
krank- 
heiten. 



Differential- 
Diagnose 
geilen Blen- 
norrhoe und 
Phlegrmone. 



1. Entzündung der Tränendrüsen. 

Akute Dacryoadenitis wurde beobachtet als metastatische Nach- 
krankheit bei Ruhr, Fleckfieber, Masern (einmal mit bedeutender 
Schwellung der Cervical-Sublingual- und Submaxillardrüsen) ; bei Schar- 
lach mit Ausgang in Eiterung; bei Rachendiphtherie (zugleich mit 
Schwellung der Parotis, der Cervical- und Submaxillardrüsen und mit 
akutem Mittelohrkatarrh), und namentlich bei Grippe. 

Diagnose: Bei der akuten sog. primären idiopathischen oder meta- 
statisch-sekundären Entzündung findet man schmerzhafte Schwellung und 
erysipelatöse Rötung der Lider, vornehmlich im temporalen Abschnitte 
des OberUdes, verbunden mit örtlicher und auch allgemeiner Temperatur- 
steigerung bis höchstens 38°. Der unter Umständen in seiner Beweglich- 
keit beschränkt« Augapfel ist nach nasal und unten, bisweilen auch nach 
vorn verschoben. Das Allgemeinbefinden ist im allgemeinen wenig oder 
nicht gestört. 

Die derbe vergrößerte schmerzhaft« Drüse wird schon bei leichtem 
Hinaufdrängen des Oberlides mit gleichzeitiger Wendung des Blickes nach 
unten und nasal als solche sichtbar oder sie wölbt sich an der Übergangs- 
falte als zungenförmige ödematöse Falte vor. Auch ist oft wässerig-seröse 
oder schleimig-eitrige Absonderung der hyperämisch-chemotisch-geschwell- 
ten Bindehaut vorhanden. Differentialdiagnostisch kommt gegenüber 
der Blennorrhoe der Conjunctiva in Betracht, daß die Veränderungen 
an Lid- und Bindehaut allmählich gegen den nasalen Augenwinkel geringer 
werden; gegenüber umschriebener Phlegmone oder Periostitis des 
temporalen Abschnittes der Orbitalwand, daß die Bindehaut hierbei glatt 
ist. Gegen ,, Hagelkorn** spricht das Fehlen einer umschriebenen, mit 
der Lidscheibe zusammenhängenden Infiltration. 

Der Durchbruch des Eiters erfolgt bei spontaner Abscedierung meist 
an der oberen Übergangsfalte in den Bindehautsack, seltener nach außen 
durch die Haut des oberen Lides. Chronische ein- oder doppelseitige Ent- 
zündung der Tränendrüsen kommen am häufigsten nach Parotitis 
vor, aber auch ihr vorausgehend und akut oder subakut, seltener chronisch 
verlaufend. Auch eine nach Art eines Mumps verlaufende Dacryoadenitis, 
mit Schwellung der sublingualen, präaurikularen und submaxillären 
Speichel- und Lymphdrüsen, vereinzelt auch der Lymphdrüsen des Nackens 
bzw. des ganzen Körpers vergesellschaftet, aber ohne Beteiligung der Par- 
otis ist beschrieben; endlich ist auch mit dem vielgestaltigen, noch wenig 
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aufgeklärten ,,v. Mikuliczschen Symptomenkomplex" Iristuberkulose 
beobachtet, ebenso eine allgemeine lymphomatöse Erkrankung. 

Für die syphilitische Entzündung oder geschwulstartige Vergröße- 
rung der Tränendrüse fallen sonstige luetische Symptome ins Gewicht. 
Auch sind hierbei die reaktiven Erscheinungen gering und entsprechen 
mehr denen einer chronischen Dacryoadenitis. Oft fühlt sich die Tränen- 
driise derber als bei nichtspezifischer Dacryoadenitis an. 

Die manchmal doppelseitige Tuberkulose der Tränendrüsen ent- 
wickelt sich unter Ptosis und Anschwellung der Tränendrüsengegend ent- 
weder relativ akut, in einigen Monaten, und alsdann im Beginn bis- 
weilen auch unter subjektiven Erscheinungen (brennenden Schmerzen usw.) 
oder allmählich innerhalb mehrerer Jahre. 

Man findet eine gegen Druck empfindliche, derbe, oft knorpelharte, 
gegen die Tiefe der Orbita in der Regel nicht abgrenzbare und meist bohnen- 
bis mandel- und haselnußgroße Geschwulst in dem oberen tem- 
poralen Abschnitt der Augenhöhle, die leicht verschieblich, aber 
mit der darüberliegenden Haut, die auch gerötet und geschwellt sein 
kann, nicht verwachsen ist. Femer kann dabei die gleichzeitige Ohrspei- 
chel- und präaurikulare Lymphdrüse tuberkulös infiziert sein. In 
einem Falle waren daneben eine papilläre Wucherung der stark in- 
jizierten und geschwellten Bindehaut und Pannus corneae zugegen. 

Differentialdiagnostisch - anamnestisch kommen Sarkom 
der Orbita, vorausgegangene katarrhalische Prozesse der 
Bindehaut und Verletzungen der Orbital-, Stirn- und Schläfen- 
gegend in Frage. 

Nur selten sind die Tränendrüsen bei akuter und chronischer 
Conjunctivitis beteiligt. 

Behandlung: Bei akuter Dacryoadenitis können zunächst Eis- 
beutel oder kalte Umschläge versucht werden. Bei Fluktuation: Er- 
öffnung von außen durch einen ungefähr IV2 cm langen Hautschnitt, 
der zur Schonung der Orbitalgebilde (I^vatorsehne!) hart an dem tem- 
poralen Augenhöhlenrand geführt wird und mit diesem parallel verläuft. 

Nachbehandlung: Täglich zu erneuernde Gazetamponade, bis die 
eiterige Sekretion aufhört. Die Schnittwunde heilt in der Regel glatt 
unter einer dünnen Schicht von Iproz. weißer Präcipitatsalbe, die auf 
Borlint aufgestrichen wird. 

Bei subakuter Dacryoadenitis wirken hydropathische Ver- 
bände gleichzeitig schmerzlindernd. Sie führen meist in wenigen Wochen 
die Heilung herbei. Innerlich ist Kalomel zu leichter Ableitung und 
Jodkalium empfohlen. 

Bei der chronischen Entzündung kommen örtliche Massage und 
Bepinselung der entsprechenden Stelle der Lidhaut mit Jodtinktur in Be- 
tracht. Innerlich sind Jodeisensirup, Jodarsen, Sol. Fowleri und 
als Einreibung Ungt. Hydrarg. einer, in der üblichen Dosis in Gebrauch. 
Bei Tuberkulose der Tränendrüsen ist die Driise von außen durch Er- 
öffnung der Haut am oberen Orbitalrand zu exstirpieren. Gleiches ist an- 
gezeigt bei Neubildungen, die meist Mischgeschwülste sind. Unter Um- 
ständen ist hierbei eine Entfernung eines Stückes der Orbitalwand oder 
auch die temporäre Resektion der temporalen Orbital wand erforderlich 

Erersbusch, Aogenerkrankungen. 42 
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(Krönlein), Auch die durch Konkremente oder Verwachsungen bewirkte 
cystenartige Erweiterung der Ausführungsgänge oder Cyst/enbildung des 
palpebralen Teiles der Tränendrüsen (Dacryops), die u. a. Dor bei 
einem r^i/g Monate alten Kind sah, erfordert je nachdem chirurgische 
Hilfe durch Excision der erreichbaren Wandung (vgl. auch Verletzungen 
des Auges). 

3. Verminderung und Versiegen der Tränenabsonderung. 

Sie kommen vor als rein nervöse Erscheinung; femer besorders bei 
asiatischer Cholera, einheimischem Brechdurchfall und Ruhr, 
infolge von Obliteration der Ausführungsgänge der Tränendrüsen und bei 
Atrophie der Tränendrüsen nach Lähmung des Trigeminus oder des 
Fazialis, falls die Leitungsunterbrechung oberhalb des Ganglion nasale 
des Trigeminus bzw. des Ganglion geniculin. facialis sitzt, bei frischer 
Sy m pathicuslähmung und bei Exophthalmus. 

Die Behandlung bei Cholera, Cholerine und Ruhr bezweckt Ver- 
minderung der Verdunstung durch warme Borsäureumschläge und Fem- 
haltung einer Infektion der Augen durch vorsichtiges Einstreichen von 
Nosophensalbe (0,1 — 2 : 5,0 Paraffin, american., Marke Chesebrough) und 
Einträufelung von Physostigmin. salicyl. (0,01 : 5,0 ad vitr. nigr. frisch 
zubereitet!). Das Gefühl der Trockenheit wird verringert durch Ein- 
träufehingen von frisch gekochter Milch. Bei der auf Atrophie der Drüsen 
usw. beruhenden Form ist je nachdem eine Schutzbrille empfehlens- 
wert. 

3. Epiphora (krankhaftes Tränenträufeln) 

beruht meist auf einem Abflußhindernis der Tränen; seltener auf einer 
gesteigerten Tätigkeit der Tränendrüsen. Beides zugleich kommt nur aus- 
nahmsweise in Betracht. Die reflektorische Hypersektion ist meist durch 
Trigeminusreizungen im Auge oder durch solche in der Nasenschleim- 
haut bedingt, durch Verletzungen der Bindehaut oder der Hornhaut 
(Fremdkörper usw.), durch entzündliche Veränderungen des Augapfels und 
seiner Umgebung oder auch durch Erkrankungen der Nase und durch 
Trigeminusneuralgie. EndUch kann Epiphora (durch Reizung der Tri- 
geminusfasern?) — auch bei gesunden Tränenwegen — ausgelöst werden 
durch Kieferhöhleneiterungen und Entzündimgen der Zahnwurzeln oder 
auch durch scharfen Wind, Luftverunreinigung und grelle Beleuchtung. 
Nach Wdeminsky kann Epiphora non obstructiva auf Hypertrophie 
das vorderen Endes der mittleren Muschel beruhen. Reizung dieser 
Stelle bewirkt ganz besonders starken Tränenfluß. Cocainisieren ver- 
schlimmert den Zustand, dagegen wirken Scarificationen günstig ein. 

Seiton ist die als reflektorisch angesehene labyrinthäre Epiphora. Comet sah 
bei einem 21 jährigen Soldaten, der an doppelseitigem Tubenkatarrh litt, ein mit 
eonjunctiv^aler Injektion verbundenes Tränenfließen, sobald man den rechten Ham- 
mergriff bewegte. 

Bei dem bei Tabes und M. Basedowii vorkommenden Tränen- 
träufeln fehlen krankhafte Veränderungen der Bindehaut und der Nase. 
Lediglich fangen die Augen an im Freien zu tränen, vornehmlich bei 
kaltem Wetter. 
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Die rein mechanische Behinderung des Abflusses der Tränen 
nach der Nase kann bedingt sein durch angeborenes Fehlen der Tränenpunkte 
und Tränenröhrchen, durch Behinderung des physiologischen Lidschlages 
(Fazialislähmung), Eversion des unteren Tränenpunktes, Einkerbungen 
und Kolobome der Lider, Verkürzung der Lider, Ektropium paralyticum 
und cicatriceum ; ferner durch Konkremente (Streptothrix, Actinomyces) oder 
Fremdkörper in den Tränenpunkt^n und -Röhrchen oder durch andere 
mechanische Hindemisse in den Tränenwegen und raumbeschränkende 
Momente im unteren Nasengange, die die untere Ausmündung des Tränen- 
nasenganges, das Ostium nasale, beengen oder verlegen, wie Schwellung 
der Nasenschleimhaut u.dgl. Die Nebenhöhlenempyeme behindern 
durch die bei ihnen fast nie vermißte Muschelschwellung die Tränen- 
abfuhr mehr indirekt oder dadurch, daß ein von ihnen unterhaltener Nasen- 
katarrh auf den Ductus übergreift. Dabei ist für die einseitigen 
Störungen dieser Art diagnostisch beachtenswert, daß von den Kranken 
wie über Tränenträufeln, so auch nicht selten über Trockenheit und ,, Ver- 
stopfungen" der Nase oder auch über größere Feuchtigkeit der Schleimhaut 
der entsprechenden Nasenhälfte geklagt wird. 

Auch lenken, was differentialdiagnostisch wichtig ist, Epi- Bi^i^in^fg 
phora, chronische Blepharitis ulcerosa und Conjunctivitis nur an einem und&njunc- 
Auge den Verdacht auf ein gleichseitiges Leiden der tränenabführenden Trtnen- 

tTT leiden. 

Wege. 

Erkrankungen der Tränenwege wie auch der Bindehaut können 
ferner bedingt sein durch die als ,, Muldenform" bezeichnete Formverän- 
derung der unteren Muschel, durch diffuse hypertrophische Rhi- 
nitis mit gleichmäßiger Vergrößerung der Schwellkörper, durch circumscripte 
papilläre Hypertrophie, myxomatöse Degeneration des vorderen Endes 
oder blasige Schwellung der unteren Muschel; ferner durch stärkere De- 
\'iationen des Septums, durch circumscripte Periostitis in der Nähe des 
Ostiums, durch Verlötung der Muschel mit dem Nasenboden oder Empor- 
wölbung des Nasenbodens durch verirrte Zähne, die in die Nasenhöhle 
durchbrechen. 

Die durch eine solche Verlegung des Ostium nasale bewirkte cystische 
Erweiterung des Sackes kann zwar nach Beseitigung des Hinder- 
msses wieder verschwinden, meist kommt es aber doch zu Erosionen, 
Geschwüren und Narben im Kanal und Sack. 

Als entzündliche Affektionen der Nase und ihrer Adnexe, die sich 
per continuitatem oder contiguitatem auf den Ductus naso-lacrimalis fort- 
pflanzen, sind zu nennen : akute Coryza, nervöser Schnupfen (Coryza vaso- 
motoria), chronische diffuse eitrige Rhinitis, Ozaena, adenoide Vegeta- 
tionen, Polypen, Nebenhöhleneiterungen, Tuberkulose, Sklerom, tertiär- 
luetische Ulcerationen, Sequester, Fremdkörper und Nasensteine. Auch 
kommt nasale Eiterung mit Trachom vor. 

Insbesondere entstehen nach Kuhiü durch infektiöses Sekret, das beim 
Schneuzen in den Tränennasenkanal gelangt, fast alle phlegmonösen 
Tränensackentzündungen; so auch wohl die chronische Dacryocystitis und 
die ,,Luftgesch Wülste" des Tränensackes. 

Die Behandlung des ,, hypersekretorischen" Tränenträufelns ist vor 
allem eine aUgemein — oder örtlich — kausale. Gegen das „nervöse" 

42* 
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Tränenträufeln verordnet man, wenn es das Sehen behindert, hellere 
Schutzgläser. 

Ich verordne auch gerne CoUyr. adstringens luteum (Pharmacopoea 
austriaca) in einer Verdünnimg mit Aq. dest. 1 : 2 oder aa. Auch Instilla- 
tion von Tinct. Opii spl. oder crocata verdünnt mit Aq. dest. 1 : 1 oder 
unverdünnt wirkt günstig. 

Diese palliative Behandlung kommt auch in Betracht bei angeborenem 
Fehlen der Tränenpunkte und -Röhrchen und bei Atresie der Tränen- 
röhrchen infolge obliterierender trachomatöser Entzündung ihres Schleim- 
hau tüberzuges oder nach Verletzungen; ebenso bei unheilbarem aus- 
gedehnten Narbenektropium der Lider. 
FreDKücör- Die Entfernung von Fremdkörpern in den Tränenpunkten oder 

Trtnen- -Röhrchen, wie z. B. von sichtbar hervortretenden Cilien, Borsten, Stücken 
^^^*' von Kopfhaaren, Holzteilchen, Pflanzensamen und Gtetreidegrannen ge- 
schieht am besten durch eine Cilienpinzette — unter ev. Zuhilfenahme 
einer Lupe. Kleinere Stückchen Eisen, Kalk und Stein werden am leich- 
testen nach vorausgeschickter Cocaineinträufelung durch eine feine Star- 
nadel (Tafel 32, Fig. 3) herausbefördert. 

Pilzkonkremente (Streptothrichie, Aktinomykose) wurden als 
isolierte, gewöhnlich langsam sich entwickelnde Erkrankung meist in den 
unteren, weniger häufig in den oberen Tränenröhrchen beobachtet. Die 
hier angesiedelten Kolonien pflegen schnell zu degenerieren. Indessen 
können die Konkremente auch eitrige bzw. geschwürige Erkrankung des 
umgebenden Gewebes hervorrufen. Auch eine Aktinomykose des Ductus 
naso-lacrimalis ist beschrieben. 

D i a g n o s t i s c h ist hierfür neben anamnestischen Anhaltspunkten (Über- 
tragung durch Getreidegrannen usw.) belangreich: die Einseitigkeit 
des Tränenträufelns, das Fehlen einer gleichzeitigen Erkrankung in der 
Nase und die allen Mitteln trotzende Rötung und katarrhalische 
Schwellung der Conjunctiva des nasalen Lidabschnittes in der Um- 
gebung des Tränenröhrchens; femer eine hagelkornähnliche, hart- 
elastische halbkugelige Prominenz an dieser Stelle, über der die Haut 
unter Umständen unverändert imd verschieblich ist, und Rötung des 
•entsprechenden Lidkantenteiles. Auch kann der betreffende 
Tränenpunkt verstopft, dabei um das Mehrfache seines normalen 
Lumens erweitert, auch evertiert sein. Eine Sondierung des 
Röhrchens (am zweckmäßigsten mit einer an ihrem spitzen Ende ab- 
gerundeten konischen Sonde) ergibt Verstopfung und unter Umständen 
Erweiterung des Röhrchens oder einen Übergang von ihm in einen Hohl- 
raum, der mit fest-weichen Kömern und gelblich weißer Flüssigkeit er- 
füllt ist. Ausnahmsweise abscediert der Inhalt als eine durch Beimengung 
von Staphylokokkus oder Bacillus mesenteric. ruber mehr oder weniger 
übelriechende Masse spontan nach außen. 

Stets ist zuni Nachweis der Pilzfäden die mikroskopische Untersuchung 
nach (rratn nötig. Bei der langsamen Entwicklung der Aktinomykose, wie sie in 
den Tränenkanälchen stattfindet, fällt indessen die Färbung der Actinomyceskolben 
nicht immer scharf aus. Geradeso ist das klinische Bild bei Verlegiuig des unteren 
Tränen punktes und -Röhrchens — seltener ist das obere verlegt — durch Strepto- 
thrix, wie denn wahrsclieinlich öfters Verwechslungen beider Erkrankungen unter- 
laufen sind. Nach Axenfeld ist nur ein Fall sicher als durch Aktinomykose bedingt 
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anziisehen; in allen übrigen Fällen hingegen kommen nur verschiedene Strepto- 
thrixarten in Betracht, dagegen nie Leptothrix und Kladpthrix. Ein Kranker 
hatte die Gewohnheit, sich die Augenlider mit Speichel anzufeuchten. 

Behandlung: Ich erzielte Heilung mit Erhaltung des Röhrchens durch 
allmähliche Erweiterung des unteren Röhrchens mit verschieden 
stark kalibrierten konischen Sonden (Tafel 32, Fig. 5) und Durch- 
spritz ungen des oberen Röhrchens mit Sublimat. 1,0:10 000,0, Aq. 
dest. und Glycerin ää unter allmählich wachsendem Stempeldrucke. Das 
aus dem unteren Röhrchen austretende Spritzwasser bewirkte eine 
Lockerung der am Übergang in den Tränensack sitzenden Konkremente ; 
Druck auf den Sack und den nachbarlichen Teil des unteren Röhrchens 
von der Haut und Lidbindehaut aus mit Davielschen Löffelchen ließ 
den ganzen Inhalt aus dem unteren Tränenpunkt austreten. Nach aber- 
maliger Durchspritzung ätzte ich die Tiefe der Hölile sehr vorsichtig mit 
Argent. nitr., das an der Spitze der konischen Sonde angeschmolzen war. 

Ist dies Vorgehen unmöglich, so muß das Tränenröhrchen mit dem 
Tränenmesserchen geschUtzt werden. Ein Schimmelpilzkonkrement 
(Hyphomyceten) sah Löwenstein in einem entzündlich-veränderten exstir- 
pierten Tränensack. 

Ein parallel zum Lidrand verlaufender Einschnitt ist bei Neigung 
zum Durchbruch nach außen angebracht. 

Macht die Durchspritzung eine Weiterverbreitung auf den Tränen- 
sack und den Tränennasenkanal wahrscheinUch, so ist Eröffnung oder 
Entfernung des Tränensackes, je nachdem auch Ausschabung des 
Tränennasenkanals mit einem knieförmig gebogenen Hohllöffel, der auf 
der Rückseite gerieft ist, nötig. 

Sehr häufig beruht Epiphora auf einer selbst geringgradigen Eversion 
besonders des Punctum lacrim. infer., wie sie vorkommt bei Fazialis- 
parese oder als Folge von Verletzungs- oder Blatternarben an den Lidern 
und in deren Nachbarschaft und bei chronischer Blepharoconjunctivitis. 
Die richtige Stellung der Tränenpunkte erkennt man, wenn man beide 
Augen sanft schließen läßt. Sie müssen alsdann so genau aufeinander 
passen, daß Tränensack und Tränenröhrchen einem vollkommen dichten 
Flüssigkeitsbehälter gleichen. Zeigt sich aber, wenn man den nasalen Teil 
der Lidspalte zart lüftet, oder, indem man den Kranken den Kopf stark 
nach vom neigen und nach oben sehen läßt, daß die Tränenpunkte, und 
sei es auch noch so gering, abstehen, so ist der regelrechte Abfluß der 
Tränen gestört. Auch eine einseitige Anomalie und Eversion der Tränen- 
punkte und -Röhrchen übersieht man nicht, wenn man stets zum Ver- 
gleiche das gesunde Auge heranzieht. 

Die Beseitigung der Eversion ist um so wichtiger, als sich sonst an 
dem unteren Lid ein immer stärker werdendes ,,Wischektropium'* ein- 
stellt. 

Ist die kausale Behandlung ohne Erfolg, so ist bisweilen der Zu- 
stand noch zu bessern, indem man das betreffende Tränenröhrchen nach 
hinten schlitzt und es für 3 — 4 Tage mit einer konischen Sonde offen hält, 
oder indem man am Tränenpunkte selbst oder rückwärts von ihm ßin 
dreieckiges, je nachdem kleineres oder größeres Stückchen der Lidbinde- 
haut ausschneidet. Die daraus entstehende Verkürzung der Conj. tarsi 
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kann bewirken, daß der Tränenpunkt wieder in Berührung mit dem Tränen- 
see kommt. 

Beide Eingriffe überläßt man wegen der nicht selten atypischen Ver- 
hältnisse besser dem Spezialarzt. 

Voraussetzung ist femer, daß die Tränenpunkte und -Röhrchen nicht 
verengert oder verschlossen sind, sowie daß kein anderes mechanisches 
Hindernis in den Tränenwegen vorliegt. 
sdie^Durch- ^^^ Nachwcis geschieht durch Druck auf die Gegend des Tränen- 

spüiung der sackes mit dem Finger — so daß die Tränenpunkte und -Röhrchen nicht 
weRe. komprimiert werden — und mit Durchspülung des Tränensackes und 
-Nasenganges, am bequemsten vom unteren Tränenpunkte aus. Die Ein- 
führung der dafür gebräuchlichen Anelschen Spritze (Tafel 32, Fig. 7) 
erleichtert man sich, indem man vorher Alypin-Suprarenin einträufelt und 
Tränenpunkt und Röhrchen, die man durch Zug am unteren Ende mit 
dem Finger der linken Hand nach imten temporal anspannt, um ihren 
winkligen Verlauf geradlinig zu gestalten, mit einer feinen konischen 
Sonde erweitert. Die Sonde wird so weit vorgeschoben, bis sie an die 
nasale Innenwand des Tränensackes gelangt ist, und zwar zur Schonung 
von Punkt und Röhrchen langsam korkzieherartig. Dann führt man 
unter Anspannung des unteren Lides, wie eben beschrieben, die Spitze 
der mit lauwarmer steriler 0,9proz. ClNa- Lösung gefüllten Spritze 
senkrecht in den Tränenpunkt ein und schiebt sie dann wagerecht 
so weit als möglich in das Röhrchen hinein. Man entleert den Spritzen- 
inhalt, indem man zur Verhütung jeglicher Gewebsschädigung auf den 
Stempel der Spritze einen gleichmäßig gelinden und nur ganz allmählich 
anwachsenden Druck ausübt. Bei normalen Verhältnissen geht diese 
Durchspülung glatt vonstatten. Dabei neigt der Kranke den Kopf etwas 
nach vom, damit das Spritzwasser nicht in den Rachen fließt. 
8chef?uores- Schonender ist die Durchgängigkeit der Tränenwege 

ceinkaiium- durch ein mehrmaliges Einträufeln von einer 2proz. Fluorescein- 
lunr. kaliumlösungin den Bindehautsack festzustellen {Dalin), Bei normaler 
Beschaffenheit tritt sie bei stärkerem Lidschlag alsbald an dem gleich- 
seitigen Nasenloche zutage. Schirmer empfiehlt mehrmalige Instillation 
von Natr. salicyl., beständige Lidschläge, Schneuzen in einen Wattebausch, 
der mit Iproz. Ferr. sesquichlorat. -Lösung überstrichen wird. Bei posi- 
tivem Ausfall stellt sich alsbald violette bis braunschwarze Färbung ein. 
Sonst ist sie verlangsamt oder sie fehlt. Doch kann bei völliger Unver- 
sehrtheit des Tränensackes und Tränennasenganges die „Einträufelungs- 
probe" auch negativ ausfallen. 
Sondierung Zum Nachweis von Strikturen im Saccus oder Ductus lacrimalis dient 

ist zu ver- 
werfen, die ,, Sondierung", indem man die dünnste Nummer der Bowmanschen 

Sonden (Tafel 32, Fig. 6) durch das ungeschlitzte, aber mit konischer 

Sonde zuvor erweiterte untere Tränenröhrchen einführt und in die Nase 

herunt erführt . 

Der Allgemeinpraktiker sieht aber besser davon ab, da 

hierbei — gar nicht so selten auch dem Augenarzt — Verletzungen 

des Schleimhautüberzuges der Tränenpunkte und -Röhrchen passieren, 

die zu deren Verengerung und Obliteration mit nachfolgender 

Epiphora führen können. Derartige Folgen können hinwieder ihrer- 
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seits eine nachträgliche Erweiterung der Punkte und Röhrchen von an- 
fangs dünneren, später dickeren konischen Sonden oder sogar die bei 
Behandlung der Epiphora bereits erwähnten operativen Eingriffe nötig 
machen. 

4. Blennorrhoe der Tränenröhrchen. 

Bei Erkrankung des Tränensackes und nach langwieriger Blepharo- Blennorrhoe 

der Tr&nen- 

adenitis oder primär auftretend ist sie an Lidschwellung in der Gegend röhrchen boi 
der Tränenröhrchen, an stärkerem Hervortreten der Tränenpunkte, *^trkran.* 
weitem Aufklappen des Einganges der Tränenröhrchen und Vorwulstung ^""s^"- 
ihrer Schleimhaut kenntlich. Auch kommen infolge davon Granulome 
im Tränenröhrchen vor. 

Behandlung: In frischen Fällen wiederholtes Ausdrücken der Tränen- 
röhrchen und Durchspülungen der Röhrchen mit Oxycyanat (1,0 : 5000,0), 
bei starker Sekretion mit Iproz. Argent.-nitric. -Lösung. Bei starker 
Ektasie der Tränenröhrchen, und wenn die Veränderung nach Exstir- 
pation des Tränensackes oder als trachomatöse Erkrankung der Tränen- 
röhrchenschleimhaut auftritt. Schlitzung des Tränenröhrchens, Auskratzung 
mit kleinem scharfen Löffel und Tuschierung (2proz. Lapislösung). 

5. Akute s. phlegmonöse Dacryocystitis und Dacryocystoblennorrhoe. 

(Tafel 13, Fig. 5.) 

Scharlach imd katarrhalische Grippe scheinen durch Schwellung Dacryocysti- 

tisbeilnfek- 

der Nasenschleimhaut die Entstehung von akuter eitriger Dacryo- tionskrank- 
cystitis vornehmlich dann zu begünstigen, wenn chronische Rhi- *'«**«"• 
nitis und Verengerung des Tränennasenkanals oder eine chro- 
nische Entzündung des Tränensackes schon vorher bestand. Be- 
achtung verdient die Neigung zu Rückfällen. 

Auch tritt bisweilen akute Dacryocystitis bzwi Tränensackphlegmone 
(Pericystitis lacrimalis) als das einzige Zeichen einer Rose bzw. einer 
Streptokokkeninfektion auf. 

Bei einer posttyphösen Dacryocystitis acuta (11 jähriges Kind) fanden sich 
Typhusbacillen in Reinkultur. 

Wie die Nasenschleimhaut, so kann auch die des Tränennasenkanales 
mit Blattern besetzt sein, so daß im Floritionsstadium eine aus 
chronischem Katarrh des Tränensackes hervorgehende akute Dacryocystitis 
und auch postvariolöse Tränensackblennorrhoen nicht selten sind. Auch 
können diese durch sekundäre Veränderungen der Schleimhaut des Nasen- 
rachenraumes veranlaßt werden. 

Bisweilen ist die akute Dacryocystitis von außen durch variolös- 
phlegmonöse Entzündung des über dem Tränensack gelegenen Teiles der 
Lidhaut fortgeleitet. Auch können Blatterpusteln in der Nachbar- 
schaft Verengerung oder Verschluß, sowie Verlagerung eines 
oder beider Tränenpunkte nach außen bewirken. 

Sehr selten erkrankt der Tränensc^ck mit bei gonorrhoischer oder l)ij)lo- 
bacilleninfektion der Conjunctiva. 

Diagnose: Die meist einseitige akut - phlegmonöse Dacryo- 
cystitis beginnt äußerlich mit Rötung und Schwellung der Haut der 
Tränensackgegend, die sich auch auf die benachbarten Teile der Lider 
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und der Bindehaut verbreiten kann. Dabei ist die Gegend schmerzhaft 
auf Berührung, auch das Allgemeinbefinden oft durch starke Schmerzen, 
Anschwellung der Lymphdrüsen vor dem Ohr und am Unterkiefer, schlech- 
ten Schlaf und durch Temperatursteigerung gestört. Mit Zunahme der 
Schwellung erfolgt nach einigen Tagen eine Verdünnung und gelbliche 
Färbung der Haut auf der Höhe der Geschwulst; dann Durchbruch des 
Eiters nach außen, und zwar meist unterhalb, seltener oberhalb des Lid- 
bandes oder gegen den Bindehautsack (z. B. in die untere Übergangsfalte). 
Bei Durchbruch in die Augenhöhle, der begünstigt wird durch schon 
vorher bestehende chronische Dacryocystoblennorrhoe und ungewöhnliche 
Dünnheit des Septum orbitale, können Perforation der Carunkel, Eiter- 
gänge in die Umgebung und mit Protrusion des Bulbus (nach außen und 
oben oder nach außen und imten) phlegmonöse Vereiterung des orbitalen 
Zellgewebes, wolkige Trübung und sekundäre Geschwürsbildung der 
Cornea entstehen; bisweilen auch — und zwar noch bei Rückgang der 
Phlegmone — Neuritis optici mit ev. Ausgang in Atrophie des Sehnerven 
und durch Schwielenbildung in der Orbita dauernde motorische Störungen 
(vor allem der Mm. recti int., sup. und levator palp. super.). Auch tödliche 
Meningitis wurde beobachtet. 

Bei der viel häufigeren und nicht selten auch doppelseitigen Dacryo- 
cystitis chronica (Dacryocystoblennorrhoe) ist beachtenswert 
das oft sehr reichliche Vorhandensein von hochvirulenten Pneumo- 
kokken. Im Gegensatz zur akuten Dacryocystitis fehlen äußere reaktive 
Anzeichen. Oft sind stärkeres Tränenträufeln, Verklebung der Wimpern 
und der Lidränder durch schleimig-eitriges Sekret und eine Vorwölbung 
der Tränensackgegend vorhanden. Jedoch kann diese fehlen, ihdem ent- 
weder der Inhalt des Tränensackes vom Kranken vorher ausgedrückt 
war oder indem durch eine Kommunikation des erweiterten Sackes mit 
den nachbarlichen Teilen der Nasenhöhle sein Inhalt dorthin abfloß und 
somit auch bei Druck auf den Tränensack keine eitrige, schleimige oder 
schleimig-wässerige Flüssigkeit aus den Tränenpunkten austritt. Außer 
der bereits erwähnten Eversion der Tränenpunkte ist diagnostisch 
wichtig der Nachweis von ernsteren Hindernissen in den abführen- 
den Tränenwegen mit einer Durchspritzung des Saekes von einem 
Tränenröhrchen aus, das zuvor leicht mit einer konischen Sonde erweitert 
wurde. Unter normalen Verhältnissen fließt das Spritzwasser glatt in 
Nase und Rachen ab. Ist der Abfluß nach der Nase durch narbige Ver- 
engerungen nach Geschwüren (sie sitzen mit Vorliebe am Halse des Sackes) 
oder durch Verschluß des ganzen Ductus oder der Nasenöffnung dauernd 
verlegt, so kommt es zu einer Ektasie des Sackes. 

Auch sind bei langdauernden Entzündungen polypöse Schleimhaut- 
wucherungen in der Wand des Sackes nicht selten. 

Differentialdiagnöstisch ist wichtig, daß bei Dacryocystitis die 
Schwellung sieh nur wenig über das Lig. palp. nas. nach oben fortsetzt, 
während sie bei Empyem der Stirnhöhle hauptsächlich nach oben vom 
nasalen Lidband hervortritt. Ferner ist auch zu beachten die bereits S. 655 
erwähnte Beziehung zu den Erkrankungen der Nebenhöhlen. So können 
Ektasien der Siebbeinzellen wie der unteren Wand der Stirnhöhle den 
oberen Teil des Tränensacks erheblich komprimieren, auch eine Dacryo- 
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cystitis vortäuschen. Auch können Empyeme der Nebenhöhlen, vor allem 
der Siebbeinzellen übergreifen durch einen subperiostalen Absceß, der in 
den Sack durchbricht, durch Kiiochensequester oder durch Perforation 
der Knochen, des Periostes und der Sackwand (Pyosaccus). DieKiefer- 
höhlenempyeme schädigen besonders die knöcherne Ductus wand, vor- 
züglich im Bereich des Becessus praelacrimalis durch Verlegung des Ductus- 
lumens, durch Usuren, Lochbildung und Sequestrierung oder durch pe- 
riostale Wucherungen. 

Je frühzeitiger eine Dacryocystoblennorrhoe erkannt wird, desto besser 
ist es, nicht nur wegen der dabei so häufigen lästigen Blepharitis ulcerosa 
und Auswärtswendung des unteren Lides, sondern vor allem deshalb, weil 
durch den Tränensackinhalt bei der geringsten Verletzung der 
Hornhaut sehr oft ein Ulcus corneae serpens entsteht, das selbst bei 
günstigem Verlauf fast ausnahmslos eine Verminderung der Sehkraft des 
betroffenen Auges nach sich zieht. 

Die Tuberkulose des Ductus naso-lacrimalis ist oft Folge von 
Lupus imd Tuberkulose der Nase, der Lider oder der Binde- 
haut. Die lupös-tuberkulöse Dacryocystitis geht einher mit teigiger 
Auftreibung und Verdickung der Tränensackgegend und Durchbruch von 
mißfarbigen Granulationsmassen nach außen. Auch kann hierbei die 
Haut über dem Tränensack in ein Geschwür zerfallen, das sich über die 
Grenzen des Tränensackes nach der Haut des Unterlides ausdehnt. Oder 
die darüberliegende Haut ist zunächst nicht verändert. Femer können von 
der Haut über dem Tränensack Lupusknötchen in die Tiefe dringen und 
kann so die Tränensackschleimhaut entarten. Dabei ist nicht selten der 
Tränenschlauch für das Spritz wasser durchgängig geblieben. Auch kann 
die Eiterung des Tränensackes bei Lupus der Nase lediglich auf Sekret- 
stauung beruhen. 

Tuberkulöse Schleimhautgeschwüre und — verhältnismäßig 
häufig im kindlichen und jugendlichen Alter — tuberkulöse Caries 
des knöchernen Tränennasenkanals und des Tränenbeines werden 
nahegelegt durch den Nachweis von rauhem Knochen beim Sondieren, 
gleichzeitige Nasentuberkulose und Hautfisteln in der Tränensackgegend, 
die auch nach Entfernung des Sackes fortbestehen, örtliche Behand- 
lung: Entfernung des kranken Gewebes mit scharfem Löffel und Tam- 
ponade mit Jodoformgaze. 

Syphilitische Erkrankungen des Tränennasenkanals und -Sackes, 
Katarrh, Blennorrhoe, Verengerung bis zur Unwegsamkeit, phlegmonöse 
Entzündung, Fistelbildung oder Zerstörung der Schleimhaut, sind stets 
von entzündlich-ulcerösen Erkrankungen der Nasenschleimhaut oder von 
ostitisch-periostitischen Schwellungen und nekrotischen Zerstörungen des 
benachbarten Knochengerüstes fortgeleitet. 

Auch die syphilitischen Erkrankungen in dem nasalen Abschnitt der 
Lider und der Bindehaut, an den Tränenpunkten und -Röhrchen sind 
durchweg durch derartige Störungen verursacht. Selten ist primäres 
Trachom des Tränensackes; häufiger sind sekundäre spezifisch-tracho- 
matöse Infektion des Sackes und des Tränennasenganges im Anschluß 
an ein Bindehauttrachom. Doch ist nicht jede Dacryocystitis bei 
Trachom spezifisch. 
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Behandlung: Bei der akuten Dacryocystitis erzielt man bis- 
weilen durch feuchtwarme Umschläge Heilung. Meist aber ist — besonders 
gilt das für die phlegmonöse Dacryocystitis — Ausgang in Absce- 
dierung unvermeidlich. Man befördert sie durch Kataplasmen, durch 
feuchte oder trockene Wärme. Bei einem Durchbruch nach außen fährt 
man damit bis zur Heilung fort. Die Vemarbung ist hierbei so glatt, daß 
man später kaum etwas davon sieht. Nur wenn der Absceß in die Tiefe 
zu gehen droht, ist die Eröffnimg angezeigt in folgender Weise: Unt«r 
sorgfältigem Verschluß der Lidspalte wird so lange Äthylchlorid auf- 
gesprüht, bis die Haut über dem Tränensack weiß wird. Dann durchsticht 
man mit einem Bistouri dicht unter der Mitte des inneren Lidbandes die 
vordere Wand des Tränensackes, indem man den Messerrücken nach oben 
innen, die Schneide nach unten außen gerichtet aufsetzt. Dabei wird das 
innere Lidband dadurch sichtbar gemacht, daß man die Lidspalte mit dem 
Daumen der freien Hand nach außen zieht. Etwa bereits nekrotische 
Hautfetzen werden abgetragen und das eitrig eingeschmolzene Gewebe 
schonend mit einem scharfen Löffel ausgekratzt. Nach Reinigung der 
Wunde mit Wattetupfern wird in den Sack ein Streifen sterile Gaze ein- 
gelegt, der tägUch erneuert wird, bis die reaktiven Erscheinungen ver- 
schwinden und die Schleimhautabsonderung des Sackes aufhört. Zum 
Schluß ein feuchter Verband. Bei stärkerem Schwellungskatarrh 
der Bindehaut statt dessen über dem Gazestreifen ein sterilisiertes 
Gazemulläppchen, das mit Collodium elast. an der die Wunde umgeben- 
den Haut befestigt wird. Damit das Collodium nicht in den Bindehaut- 
sack kommt, schließt der Kranke dabei das Auge. 

Bei Verzögerurig des Schlusses der Wunde, oder wenn nach spontanem 
Eiterdurchbruch eine Tränensackfistel entstand, sind die Wundrände- 
mit Argent. nitrico-chlorat. zu betupfen. 

Eine Verengerung des Tränennasenkanals meist an dem Übergange 
des Sackes zum Kanal oder am unteren Ende des letzteren versucht man 
zu beseitigen, indem man von der Wunde aus alle paar Tage eine dünne, 
dann allmählich eine dickere Sonde vorsichtig in den Tränennasenkanal 
einführt. Sie bleibt 5 — 10 Minuten bis ^/^ Stunde lang liegen. Die Sonde 
wird in die Tiefe des Sackes so weit eingeführt, daß ihre Spitze an dessen 
innere Wand anstößt. Alsdann richtet man sie annähernd senkrecht auf 
und hebt sie so weit, daß ihr im Tränensack befindliches unteres Ende 
nach der Furche zwischen Nasenflügel und Wange hinzielt. Diese bezeichnet 
die Lage der unteren Ausmündung des Tränennasenganges. Nun wird sie 
behutsam so weit nach unten geschoben, bis sie den Boden der Nasen- 
höhle berührt. Ebenso langsam wird sie wieder herausgezogen. 

Eine gleichzeitig vorhandene Orbitalphlegmone ist durch Incision an den 
Lidern oder Erweiterung der Durchbruchstelle mit nachfolgender täglicher 
Ausspülung der orbitalen Absceßhöhle (am besten mit frisch sterilisierter 
physiologischer NaCl - Lösung) und lockerer Tamponade zu behandeln. 

Über die Antiferinentbeliandlung (Lenz) sind weitere Erfahrungen erwünscht. 

Ftichs eröffnet den Tränensack unmittelbar vor der Iridektomie und Steür- 
Operation, wenn Verdacht vorHegt, daß der Sack nicht ganz normal ist; also auch, 
wenn keine abnorme Sekretion des Tränensackes besteht. Dann spült er ihn aus 
imd verstopft ihn mit .Jodoformgaze, die nach Heilung der Bul buswunde wieder 
entfernt ^^'ird. Nach Heilung der Hautwunde verhält sich der Sack wie vorher. 
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Stellen sich Rückfälle der Dacryocystitis ein, so kann zur Hintan- 
haltung der Gefahr, die sich aus erneuter oder länger dauernder Sekret- 
stagnation im Tränensacke (Ulcus corneae serpens!) ergibt, die Aus- 
schaltung des Tränensackes nötig werden. 

Die bei chronischer Dacryocystoblennorrhoe gebräuchliche Einführung 
von Sonden durch das zuvor geschlitzte — obere und untere — Tränen- Sondiemngr 
röhrchen halte ich nicht für zweckmäßig. 

Abgesehen von der Verschlechterung der Tränenableitung infolge der Ver- 
wandlung des Röhrchens in eine Rinne fehlt für die Wirkung der Sonde ein 
sicherer Anhaltspunkt in bezug auf Art und Ausdehnung der Verengerung. 

Auch kommen dabei, selbst bei vorsichtigster Sondierung, Verletzungen 
der Schleimhaut des Tränennasenganges vor; namentlich wenn der knö- 
cherne Nasenkanal durch periostitische Verdickungen und Exostosen ver- 
engert ist. Femer können dadurch Polypen im Tränensack entstehen. 

So fand ich denn wiederholt danach Wiederkehr der Stenose bis zur völhgen 
Unwegsamkeit des Tränennasenkanals. Auch kam es infolge einer Ruptur des 
Tränenröhrchens zu einer letalen Meningitis ohne klinische Anzeichen einer 
Mitbeteiligung des Orbitalgewebes. Femer sah Valude im Anschluß daran als 
Folge einer umschriebenen Entzündung des Orbitalgewebes eine Sehnerven atrophie 
mit Amblyopie. 

Das gleiche sah ich bei einem Kranken mit ausgedehntem Narbenektropium 
und feiner Tränensackfistel: 

Drei Tage nach einer Sondierung — durch einen Augenarzt — trat ödematöse 
Schwellung des unteren Lides, besonders na.sal ein; zugleich mit starrer Pupille 
Hyperaemia papillär mit Ausgang in neuritische Atrophie und Erblindung. — Aus 
den gleichen Gründen konnte ich mich auch nie mit der vielfach geübten Spaltung 
der Strikturen mit einem gebogenen geknöpften Messerchen, das durch das zuvor 
geschlitzte obere oder untere Tränenröhrchen wie die Sonde eingefülirt wird, be- 
freunden. 

Ich schlitze daher die Röhrchen nur, wenn eine Verengerung an den 
Tränenpunkten, in den Tränenröhrchen oder an ihrer Einmündungsstelle 
in den Tränensack sitzt, die der Dilatierung durch Sonden nicht mehr 
zugänglich ist. Die Wiederverklebung der Wunde wird dadurch verhütet, 
daß man in das eröffnete Röhrchen während mehrerer Tage täglich eine 
konische Sonde einführt. 

Wichtig für die Beseitigung der Strikturen ist eine rhinologische Unter- 
suchung, die feststellt, ob nicht eine Verengerung des Tränenkanals 
vorliegt, die bedingt ist durch eine krankhafte Veränderung der 
Nasenhöhle und ihrer Nebenhöhlen, durch Verkrümmungen der 
Nasenscheidewand, ungleichmäßige Entwicklung der Muscheln und der 
Nasenhöhlen, Fremdkörper, Nasensteine, Rhinitis chronica atrophicans, 
Rhinosklerom, Schwellungen und polypöse Wucherungen der 
Nasenschleimhaut, adenoide Vegetationen der Choanen, die 
die untere Mündung des Kanals mittelbar oder unmittelbar 
verlegen, durch tuberkulöse, lupöse, syphilitische Geschwüre 
oder maligne Geschwülste der Oberkieferhöhle. 

Somit ist eine entsprechende rhinologische und Allgemein- 
behandlung jeweils ebenso vordringlich, wenn nicht vordringlicher wie 
die okulistische. 

Die katarrhalische Schleimhautschwellung des Tränen- 
nasenkanals läßt sich beseitigen mit sehr schonend vorgenommenen 
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Durchspülungen — am bequemsten, indem der Kranke liegt, vom 
unteren Röhrchen aus — mit indifferenten Mitteln, wie 3proz. Borsäure- 
lösung, je nachdem auch mit Sublimat (1,0 : 10 000,0), mit Pyocyanase 
oder Zinc. sulf. (0,3, Aq. dest. und Glycerin. ää 50,0). Auch bewirkt nicht 
selten schon eine Ausspritzung des Tränensacks mit Cocain, mur. 0,5proz. 
und Suprarenin (1,0 : 10 000,0) ää in Aq. dest. und Glycerin ää eine Ab- 
schwellung der Schleimhaut und Vergrößerung der Kanallichtung. Zur 
Verhütung von Vergiftungserscheinungen hat der Kranke Schluckbewe- 
gungen zu vermeiden. Ferner läßt man ihn unmittelbar nach der Durch- 
spülung sich aufrichten und den Rachen mit lauwarmem Wasser aus- 
gurgeln. Überflutung des Bindehautsackes wird dadurch vermieden, daß 
der Kranke nach Einführung des Spritzenansatzes in das zuvor durch 
eine konische Sonde vorsichtig gedehnte Tränenröhrchen die Augen sanft 
schließt. 

Alle irgendwie differenter wirkenden und in ihrer Zusammensetzung 
und Haltbarkeit unsicheren Mittel sind zu vermeiden, ebenso jede energi- 
schere Durchspülung, da sie eine Sprengung der Wand mit Übertritt der 
pathogenen Stoffe in die Umgebung bewirken kann. So berichtete Lewis 
über eine Orbitalphlegmone nach Injektion von Protargol in den Sack. 

Auch rate ich den Kranken, den Tränensack häufiger mit einem 
sterilisierten Wattetupfer zu komprimieren. Hingegen ist das Abwischen 
der Tränen mit den Fingern zu unterlassen oder, wenn nicht zu umgehen, 
mit sterilisierten hydrophilen Verbandstoff läppchen — jedenfalls aber 
nicht mit dem Schnupftuch — zu bewirken. 

Liegt eine auch durch örtliche (Nasen-) oder durch Allgemeinbehand- 
lung nicht zu beseitigende Verlegung des Kanals vor oder besteht die 
schleimig-eitrige Sekretion fort, so kann noch für längere Zeit (Monate 
und darüber hinaus) mehrmals täglich eine methodische Entleerung 
des Tränensackes durch Massierung, die man dem Kranken leicht bei- 
bringen kann, versucht werden. 
Exstiroa- Kommt man mit alledem nicht zum Ziel, so ist das sicherste Mittel 

tion aes im 

Tranen- die Ausschälung des Tränensackes. 

Sie ist geboten bei chronischer Atrophie der Schleimhaut und bei 
länger bestehender Ektasie und Atonie des Sackes (Hydrops sacci lacri- 
malis) ; ferner, wenn die von den Röhrchen aus eingeführte konische Sonde 
auf schleimhautentblößte, rauhe oder usurierte Stellen des Tränenbeins 
stößt, und wenn auch nicht die innerliche Behandlung mit Jod (Rp. Natr. 
jodat. 5,0, Spartein. sulf. 0,3, Aq. dest. 150,0, 1 — 2 mal täglich 1 Tee- bis 

1 Kaffeelöffel voll auf je eine Tasse heiße Milch zu nehmen) — nicht selten 
ist ja Lues im Spiele — zur Heilung des Leidens führt«. Je nachdem ist 
auch eine gründliche Ausschabung des Kjiochens nötig. 

Über die in das Arbeitsgebiet der Spezialisten gehörige Behandlung chronischer 
Tränensaokerkrankungen mit Dauersonden oder mit lösHchen Bougies sind weitere 
Erfahrungen abzuwarten. Gleiches gilt von der von Ziegler mit einer bajonettförniigen 

2 nnn dicken Nadel geübten Dilatation des Tränenkanals, von der „perma- 
nenten Drainage'* der Tränenwege und von der Dacryocystorhinostomie 
nach Totif einer Methode, die durch Entfernung eines Knochenstückes aus dem 
Tränenbein und dem Stirnfortsatz des Oberkiefers die Wiederherstellung der spon- 
tanen Tränenleitimg in der Nase anstrebt und daher für die sonst nicht zu besei- 
tigenden Folgen einer kongenitalen Atresie des Tränenschlauches in Frage 
kommen kömite. 
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Nicht selten kommt es auch zu einer Verlegung der Ausführungs- 
gänge der Tränendrüsen und durch den bei Tränensackleiden sehr oft 
vorhandenen chronischen Katarrh der Bindehaut zu Tränenträufeln, 
das jedoch meist nicht bedeutend ist. 

Auch kann es durch Einträufelung einer ^/gproz. Cocainlösung 
gemildert werden, der zur Aufhebimg der pupillenerweitemden Wirkung 
einige Tropfen einer ^/^oproz. Lösung von Morphin, muriat. gutt. III; 
Aq. dest. 8,0; Glycerin. puriss. 2,0 zugesetzt werden. 

Konsekutive chronische Conjunctivitis und Blepharitis Behandlung 

der Folsre- 

ulcerosa werden verhütet durch vorsichtige Einfettung der Haut des zustände. 
unteren Lides (morgens und abends) mit Bor- Lanolin -Vaselin. 

Nur bei lästigem Tränenträufeln, das jeder Behandlung trotzt, kommt 
die Entfernung der unteren Tränendrüse in Frage. Fuchs pflegt sie gleich 
an die Exstirpation des Tränensackes anzuschließen. Ein einfacheres Ver- 
fahren ist die elektrolytische Verkleinerung der Tränendrüse, 
die ich seit einiger Zeit anwende. 

Sie geschieht mit einer Doppebiadel, die nach Anästhesierung der Bindehaut 
in die untere Drüse die man sich durch Auswärtswendung des temporalen Teiles 
des oberen Augenlides, je nachdem mit einem stumpfen Doppelhäkchen zu Gesicht 
bringt, von der Conj. fomicis aus eingestochen wird. Alsdann wird der Strom 
eingeschaltet und langsam bis zu einer Stärke von 4 — 5 Milliampere gesteigert. Nach 
2 Minuten wird der Strom langsam bis auf abgeschwächt und sodann die Doppel- 
nadel herausgezogen. Während für einige Tage infolge der dabei unvermeidlichen 
Reizung der Bindehaut das Auge stärker tränt, wird es weiterhin immer trockener, 
so daß schließlich dfiw Tränenträufeln aufhört. Eventuell wiederhole ich die Prozedur 
je nachdem nach je 8 Tagen noch 1 — 2 mal. 

Nachteile der Ausschaltung der Tränendrüsen sah man bis jetzt nicht. 
Offenbar sorgen die akzessorischen Tränendrüsen genügend für die Be- 
netzung der Bindehaut und Hornhaut. 



YI. Die Erkrankungen der Bindehaut. 

Die normale Bindehaut ist feuchtglänzend und so durchsichtig, daß 
der unter ihr liegende, etwas gelblichweiße Tarsus und die in ihm senkrecht 
verlaufenden intensiv gelbweißen Meibom sehen Drüsen, die sehnigweiße, 
in der Jugend oft bläulich aussehende Sklera und die im Fomix und in der 
Episklera verlaufenden größeren und bläuUchrot durchschimmernden Ge- 
fäße jnit freiem Auge zu erkennen sind. 

Die Conjunctiva ist im allgemeinen fast farblos, am Tarsalteile indessen 
— wo feinste, etwas stärker gefüllte Gefäße verlaufen — meist leicht gelb- 
lichrot gefärbt. 

Auch sind am Übergangsteile die zum Tarsalteile ziehenden und hier 
sich in feine Verästelung auflösenden größeren Gefäßstämme als rote etwas 
vorspringende und leicht geschlängelte Streifen zu sehen. Die Oberfläche 
der Bindehaut ist glatt, abgesehen von der der Plica semilunaris als rund- 
liches Knötchen aufsitzenden Caruncula lacrimaUs und von den sammet- 
artigen leichten Unebenheiten gegen die Augenwinkel zu. 

Die Conjunctiva palpebralis s. tarsi ist un verschieblich ; hingegen 
ist die Conj. fornicis et bulbi s. sclerae durch sehr lockeres Gewebe 
mit der Unterlage verbunden, so daß man sie leicht in Falten aufheben 
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kann. Auch bildet sie dort, wo sich die Bindehaut von den Lidern auf den 
Bulbus umschlägt, zirkuläre Falten — am unteren Lide eine, am oberen 
mehrere — , die beim Lidschluß verstreichen und in gleichem Maße, wie sie 
die Bewegungen des Augapfels ermöglichen, gestatten, die Lider zur ge« 
naueren Untersuchung der Conjunctiva umzudrehen und ein entsprechendes 
Stück weit vom Bulbus abzuziehen. 

Diagnostisch - therapeutisch wichtig sind folgende Veränderungen der 
Bindehaut: entzündliche Schwellung des Gewebes in Gestalt vermehrter Faltung 
und Wulstung der Bindehaut, wenn sie dabei verdickt ist; Verkleinerung oder 
Usurierung des Bmdehautsackes durch Schrumpfung der Conjunctiva oder durch 
partielles und totales Symblepharon; femer die verschiedenen Formen von patho- 
logischem Schleimhautsekret und Fremdkörpern: Staub-, Holz-, Kohlen- 
Metall teUchen, Insektenflügel, Cüien, Kalkbröckel usw. Sehr kleine Fremd- 
körper sitzen oft angesaugt am Sulcus subtarsalis des oberen Lides 
oder in den Übergangsteilen (Tafel 21, Fig. 2). 

Auf vormelirte Füllung der großen imd mittleren Gefäße weist netzförmige 
Injektion (Tafel 14, Fi^r. 1), gleichmäßige diffuse Rötung der Bindehaut auf 
starke Füllung auch der kleinsten Gefäße hin. Hellere Farl^e spricht für entzünd- 
liche Injektion, eine mehr düstere violette für Stauung. Über die verschiedene 
Art der reaktiven Bindehautrötung — je nachdem die akute oder chronische 
Erkrankung des Auges in der J^indehaut, in der Sklera, Cornea oder im Augapfel 
selbst sitzt, vgl. das S. 730 Gesagte. 

Dunkelrot verfärbt ist die Bindehaut bei orbitalen Hämorrhagien, nach Ver- 
letzungen oder spontan im Fomix imd an der Conj. bulbi auftretenden Blut- 
ergüssen. Rostbraime Färbimg der Extravasate mit gelbroten oder gelbhchen 
Rändern spricht für ältere Blutimgen. Bei Ikterus ist die Conjunctiva gelb- 
lich, gell)bräunlich , gelbgrünlicli verfärbt, schmutzig-graubraun bei Addison Bcher 
Krankheit imd bei lokaler und allgemeiner Argyrose. Blaß sieht sie bei 
allgemeiner Anämie aus. Wie von einer dünnen Schicht Milch Übergossen 
und mit pflastersteinähnlichen Wucherungen besetzt ist die Bindehaut am oberen 
Lid beim Frühjahrskatarrh. Gelblichgrau, sulziggrau, graurot, rimdüch, oval 
oder konfliüerend erscheinen die Einlagerungen bei Follikularkatarrh und 
Trachom; als gelbweiße, gelbe, graugelbe Punkte und Flecke die kleinen 
Hordeola Meibomiana, das Chalazion und Infarkte der Meibomschen 
Drüsen; als deutlich hervorragende weißliche, gelblichweiße, gelblichrote Flecken 
die ekzematösen Phlyktaenen und Pusteln der Conj. bulbi; als bläulichweiße, sehnig- 
weiße Flecke, Stränge oder Netze — je nachdem auch vertieft — die Narben, imd 
als Konvolute erweiterter Gefäße die Angiome. Diffuse Rötung und entzündlich - 
kleinzellige Infiltration der Bindehaut, Schwellung der Papillen der Conj. tarsi, 
Neubildungen oder Epithelverdickimgen und -W^ucherungen bewirken, daß die 
Gänge der Meibomschen Drüsen, die Sklera und ihre Gefäße undeutlich oder gar 
nicht zu sehen sind. 

Infolgedessen kann auch die Oberfläche der Bindehaut weniger glänzend, 
sanmietartig oder feinnetzig aussehen. Glanzlos wird sie durch diphtherische oder 
artefizielle Beläge, durch Exsudatmembranen, durch gelblichen zähen oder halb- 
trockenen Schleim. Auch kann sie trocken aussehen, wie mit feinsten Schüppchen 
oder nut Epidermis bedeckt (Xerosis conj.). 

Exsudate oder Eiterherde, Bläschen, Cysten, Er^^'eiterung der Lympliräume 
und Neubildimgen der Schleimliaut bewirken Hervorragungen aller Art. Auch 
kommen Vertiefungen infolge von Verletzungen oder von trachomatösen, tuber- 
kulösen, lupösen und carcinomatösen CJeschwüren vor. Nicht selten sind bald 
allgemeine, bald partielle Verdickungen der Conjunctiva (durch Epithel Wucherung, 
durch entzündlich-plastische Infiltration imd Gewebswucherung oder durch lokales, 
seltener allgemein bedingtes reines oder chemotisches ödem) und Veränderungen 
der Oberfläche in Gestalt von Hervor Wölbungen in aUen Abschnitten des 
Binde! laut Sackes, die durch P^rozesse der Nachbarschaft (wie Tarsitis syphilitica, Lid- 
abscesse, episkleri tische und skleri tische Herde, durch die unter die Conjunctiva 
luxierte Linse, Vorfall von Uveal teilen bei Skleralrupturen usw.) bedingt sind. 
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Beachtung verdienen auch die Folgen von Verletzungen (Stich-, Schnitt-, FoImh von 
Riß-, Lappen^ und Quetschwunden), die bald nur die Bindehaut, bald auch die letzungen. 
Lider, den Augapfel usw. betreffen; femer ein abnormer Zusammenhang von 
Conj. bulbi mit der Cornea (Pterygium verum und falsum) und die durch 
Narben verkürzimg, Schrumpfung und Verwachsung der Conj. tarsi mit Conj. bulbi 
und Cornea bedingten Veränderungen der Verschiebbarkeit (Symblepharon) 
als Folgen von Verbrennungen, Verbrühungen, perforierenden Wunden, von Diph- 
therie, Trachom und Pemphigus. 

Momentane Steigerungen des Blutdruckes (zu warme oder zu kalte Bäder, 
Heben von schweren Gegenständen, starkes Bücken und Pressen oder 
angestrengtes Husten, besonders bei Keuchhusten) veranlassen Blutungen 
in und unter der Bindehaut (wie auch unter die Haut der Lider). Auch 
sind prognostisch wichtig die spontanen Blutungen bei Diabetes, bei Herzklappen- 
fehler und Emphysem. 

Selten ist im Kindesalter die mit sichtbarer Erweiterung der Gefäße des 
Gesichtes verbundene chronische venöse Bindehauthyperämie infolge von 
Emphysem, chronischer Bronchitis, Lungencirrhose, von angeborenen 
und erworbenen nichtkompensierten Herzfehlern oder von Geschwülsten 
am Halse (Struma, Lymphdrüsen usw.). Führen diese Erkrankungen von Herz 
und Lungen zu stärkerem Hydrops, so stellen sich mit ödem der Lider nicht selten 
auch ödematöse Schwellung und vermehrte Sekretion der Bindehaut, 
oft auch leichter Exophthalmus ein. 

1. Hyperämie und Katarrh der Bindehaut (Tafel 14, Fig. 1). 
Keimfrei ist die normale Bindehaut nur gleich nach der Geburt. Keimgehalt 

__ — _ clor nonnft* 

Danach sind in ihr am häufigsten Xerosebacillen (Tafel 15, Fig. 3) und len Binde- 
Staphylokokken vorhanden. Schwere fieberhafte Allgemeinerkrankungen 
(Typhus, Pneumonie) scheinen den Keimgehalt der normalen Conjunctiva 
nicht zu beeinflussen. 

Die bakteriologische Untersuchung des Bindehautsekrets hat 
namentUch bei den infektiösen Erkrankungen der Conjunctiva eine immer 
größere, namentUch prophylaktische Bedeutung erlangt. Besonders gilt 
dies für die akut -epidemisch auftretenden Bindehauterkrankungen und 
für die gonorrhoischen Infektionen. 

Für die Infektionen der Bindehaut eignet sich am besten zur Technik der 
Untersuchung der Beginn und Anstieg, spätestens der Höhepunkt der Er- 
krankung. Für das Ausstrich - Deckglastrockenpräparat muß 
das Conjunctivalsekret mit einer ausgeglühten Platinöse, wenn irgend 
möglich aus der Gegend der oberen Übergangsfalte entnommen werden. 
Weniger brauchbar sind Schleimhautsekretflocken aus dem unteren 
Teil des Bindehautsackes. Am inneren Augenwinkel ist das Sekret meist 
stark mit Staphylokokken und Xerosebacillen venuireinigt. Vorheriges 
Auswaschen oder Einträufeln des Auges ist unstatthaft. Die Sekretflocke 
wird auf dem gut gereinigten Objektträger möglichst fein und gleichmäßig 
ausgestrichen und dieser, wenn das Ausstrichpräparat leicht angetrocknet 
ist, — die Sekretschicht nach oben gerichtet — unter Vermeidung zu starker 
Erhitzung dreimal durch die Flamme gezogen. 

Darauf wird es gefärbt. Dafür kommt neben Fuchsin und Methylen- 
blau besonders die bekannte Methode nach Oram in Betracht: ,,Gram- 
positiv"=blau färben sich die meisten Sarcinen, die Staphylokokken 
und Streptokokken (Vorkommen bei „Streptokokken-Conjunctivitis"); 
die Pneumokokken (Tafel 15, Fig. 2) (Vorkommen im Tränensackeiter, 
bei akuter „Pneumokokkenconjunctivitis, bei Ulcus corneae serpens); 
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die Bacillen der Diphtheriegruppe (Xerosebacillen, Pseudodiphtherie- 
bacillen, Diphtheriebacillen) Bacillus perfringens; Aspergillus fumi- 
gatus; Streptothricheen und Aktinomyceten. „Gramnegativ" 
= rot sind gefärbt: Koch -Weeks- Bacillen (bei der am meisten ver- 
breiteten sehr kontagiösen akuten Conjunctivitis); Influenzabacillen 
(bei Conjunctivitis und im Tränensackeiter); Diplobacillen (Tafel 15, 
Fig. 1) (bei chronischer Conjunctivitis und Ulcus corneae); Bacterium 
coli (öfters bei akutem Katarrh der Neugeborenen); Gonokokken 
(Tafel 15, Fig. 4), Meningokokken, Micrococcus catarrhalis, Bacillus 
pyocyaneua (manchmal bei sehr schweren Homhautgeschwüren) ; Pncu- 
moniebacillus -Friedländer (öfters im Tränensackoiter). 

Zum Teil grampositiv, zum Teil gramnegativ färbt sich der manchmal 
bei sehr schweren Panophthalmien gefundene Bacillus s üb tili s. Auch 
kann die kulturelle Untersuchung nötig sein. 

Indessen fehlt für das klinische Bild der akuten Conjunctivitis bis jetzt 
ein konstanter bakteriologischer Befund. 

So kommen bei den heftigsten Entzündungen ätiologisch Grono- 
kokken, Diphtheriebacillen und Streptokokken vor, bei croupösem Belag 
alle Bakterien, auch bei Trachom viele Bakterienarten, hier aber als 
sekundäre Infektion. 

Der Mehrzahl der Entzündungen der Bindehaut liegt eine ektogene 
Infektion zugrunde, entweder durch Übertragung der Keime von außen, 
durch Staub, fein zerstäubte Tröpfchen, Fliegen usw. ; femer mittelbar 
von katarrhalischen Erkrankungen der Nase imd des Nasenrachen- 
raumes aus, oder auch unmittelbar durch Übergang von akuten sub- 
akuten und chronischen, auch intermittierend-exacerbierenden Erkran- 
kungen der Lider und des Tränensackes (z. B. Blepharitis, Dakryo- 
cystitis); mangelhafte Sauberkeit und schlechte hygienische Verhältnisse 
begünstigen Übertragung ansteckenden Sekrets (durch Gerät- 
schaften und Waschutensilien aller Art). 

Auch persönliche Disposition und Ernährungsstörungen sind von 
Einfluß; ebenso Temperatur, Klima und Jahreszeit. 

So ist z. B. in Ägypten die ,,Koch-Weck8sche Bacillen -Conjunctivitis** im 
Winter latent, nimmt dagegen mit Beginn des Sommers epidemischen Charakter 
an (Meyerhof). 
Toxische Endogen - toxische imd exanthematische Bindehauthyperämien 

hvp'erämien. ^^^^ verbunden mit heftiger Lichtscheu und Blepharospasmus, je nachdem 
auch mit Lidödem imd Erythem, und zwar bei Grippe, Masern, Röteln und 
Scliarlacli so häufig, daß ihr Vorhandensein bei epidemischem Vorkommen 
dieser lnfektionskrankheit€in differential-diagnostisch wichtig ist. Auch bei 
Beginn der Pest ist fast stets Hyperämie der Conj. bulbi vorhanden. Femer be- 
obachtet man bisweilen conjunctivale oder episklerale Blutungen. Trotz intensiver 
Injektion der Bindehaut fehlt stärkere Sekretion. Auch klagen die Kjpanken gar 
nicht oder nur wenig über Brennen in den Augen und Lichtscheu. Bei den Masern 
tritt die Bindehauthyperämie meist mit dem Ende der Inkubation auf. 

Hülie Temperatiu^teigenmgen imd schwere Beeinträchtigung des Allgemein- 
befindens beding(»n Verminderung der Tränensekretion. Diese begünstigt 
ebenso wie lierabgosetzter Lidsclilag eine stärkere mechanische Reizung der 
Bindelmut durch die in der Luft vorhandenen Staubteilchen. Hierdurch kommt 
es zu fortgesetzten Läsionen des Bindeliautepithels, die gleichfalls die Entwicklung 
von mehr oder minder schädlichen Keimen aller Art im Bindchautsack begünstigen. 

Auch die namentlich bei Kindern oft vorliandene Neigimg, den Kopf tief 
in die Bettkissen zu vergraben, spielt eine Holle; desgleichen die Gewolinheit 
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Fig. i. DiplabaziOen (Marax- Axenfelä). 



Fig. 3. Xerosebazillen 



Fig. 2. Pneumokokken. 
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Fig. 4. Gonokokken. 






l.JHyperämie und Katarrh der Bindehaut. 



673 



der Kranken die Augen zu reiben, um sich eine augenblickliche Erleichterung 
der subjektiven Beschwerden — Lichtscheu, Jucken, Stechen, Beißen und Brennen 
in den Augen — zu verschaffen. So verlaufen denn die akuten Bindehaut katarrhe 
im allgemeinen um so heftiger und stürmischer, je jugendlicher der Kranke ist. 
Auch sind Kinder im allgemeinen dafür empfänglicher als En^achsene. 

Die subjektiven und objektiven Erscheinungen sind meist in engeren Grenzen 
gehalten bei Unterleibstyphus und Röteln. Sie treten in stärkerem Grade 
hervor bei Scharlach, Fleckfieber, Grippe und Masern. 
Von Besonderheiten sei erwähnt: 

Die bei der TTcifechen Kranklieit oft erst später deutlich werdende ikterische 
Färbung der Conjunctiva und Sklera. 

Bei Influenza kann die Conjunctiva einzig und primär erkranken. 
Femer wird für Fleckfieber die als „Frettchenauge** bezeichnete Injektion 
der Conj. bulbi hervorgehoben, die verbunden mit Turgor des Gesichtes und einem 
allgemeinen unsicheren Auftreten den Kranken ein Gepräge verleiht, das lebhaft 
an Betrunkenheit erinnert. 

Bei Dengue und Cholera beginnen Bindehauthjrperämie und -Katarrh erst 
in oder nach dem Reaktionsstadium der Krankheit. Bei Cholera fällt als 
Folge des mangelhaften Wassergehaltes der Gewebe und der Ausschaltung des Lid- 
schlages alsbald eine Austrocknung der Bindehaut und Hornhaut im Lid- 
spaltentaile auf. 

Die meist primäre Pest-Conjunctivitis ähnelt der Conjunctival-Blen- 
norrhoe. Nur ist das Sekret bei ihr gering, dünneiterig, manclimal auch infolge 
von Blutextravasaten in den Bindehautsack bräunlich. Meist wurden bald nach 
der Conjunctivitis die Präaurikulardrüse, die Parotis und die Submaxillardrüse 
ergriffen. 

Bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis ist die Conjunctiva sehr 
häufig auf der Höhe der Erkrankung lebhaft injiziert und leicht geschwellt. 
Stcurke Chemosis der Conj. bulbi — sehr oft ist die Hornhaut wallartig davon um- 
geben — weist auf eine eiterige Infiltration des Orbitalgewebes oder auf 
eiterige Iridochorioiditis hin. 

Bei der durch sog. Heufieber bedingten Conjunctivitis ist die katarrhalische 
Absonderung meist gering. 

Bei Skrofulöse besteht Neigung zu phlyktänulären Affektionen der 
Bindehaut und Hornhaut. Diese — vorwiegend bei Kindern, die durch 
Scharlach, Masern, Typhus, Keuchhusten usw. in ihrer Emährvmg er- 
heblich gelitten, beobachtet — treten sowohl während als auch nach der 
Allgemeinerkrankung auf; oft verbunden mit Ekzem der Lider oder Sebor- 
rhoe des Lidrandes. 

Bei subakutem Rotz, Masern und Pocken wurden im Anschluß an katarrha- 
lische Bindehautentzündung blennorrhoiforme und diphtherieartige Con- 
junctivitis beobachtet; femer Gesichtsekzem und ausgedehnte Exkoria- 
tionen an den Lidern, die einen diphtheritischen Belag zeigten. 

Die den Heuschnupfen begleitende und mit ihm während der Grasblüte 
akut einsetzende Bindehautreizung hält sich im allgemeinen in mäßigen Grenzen. 
Heftiges Jucken und Tränen sind die Hauptbeschwerden. 

Die beiDentitio difficilis skrofulöser Kinder beobachteten Erscheinungen: 
Rötung und Tränen der Augen, Schwellung der Conjunctiva imd Licht- 
scheu mit Nictitatio palpebr. und Blepharospasmus wechselnden Grades 
sowie phlyktänuläre Eruptionen in der Conj. bulbi sind mittelbare Folgen einer 
besonders beim Durchbruch der oberen Bikuspides vorkommenden katarrha- 
lischen Schwellung der Nasenschleimhaut. 

Die bei Stomatitis dentalis (infolge Eruption eines ,,Augenzahnes*') beobach- 
tete einseitige blennorrhoiforme Conjunctivitis (Steiner, Vogel u. a.) ist 
wohl auf eine ektogene Infektion zu beziehen, für deren Entwickliuig vielleicht der 
reflektorisch entstandene Reizzustand der Bindehaut einen günstigen Boden abgibt. 
Lidexkoriationen entstehen besonders dann, wenn ein Exantliem auch 
die Lider stärker befiel. Nicht selten gesellen sich zu dem meist schleimig-eiterigen 
Conj unctivalkatarrh Epithelabschilferungen und sichelförmige, katar- 
rhalische Randgeschwüre der Hornhaut. 
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VI. Die Erkrankungen der Bindehaut. 



Diagnose 
Ton Hyper- 
ämie und 
Katarrh. 



Blennorrho- 
iscbe Con- 
junctivitis. 



Diagnose: Für Bindehauthyperämie spricht vor allem stärkere 
Füllung der Gefäße der Conjunctiva palpebraHs, der Übergangsfalten, der 
Tränenkarunkel, der Plica semilunaris und der oberflächlichen Gefäße der 
Conjunctiva bulbi, sowie verminderte Sichtbarkeit des Tarsus und der 
Meibom sehen Drüsengänge. 

Bei Übergang zum Katarrh tritt Lidschwellung ein. Es nimmt 
die H\^erämie, namentlich in der Lidbindehaut und in den Übergangsfalten 
zu; auch ist die Tränenabsonderung vermehrt; das Sekret — anfangs 
wässerig — wird nach und nach schleimig. Über Nacht ist die LJdspalte 
verklebt, vornehmlich im nasalen Winkel; beim Erwachen wird eine ein- 
getrocknete krustige Ablagerung auch an den Wimpern sichtbar. Ferner 
sind Conjunctiva palpebrarum et bulbi sowie die Lider nicht selten ödema- 
tös und das Gewebe der Lidbindehaut gelockert und geschwellt. Die sub- 
jektiven Beschwerden sind in der Regel vormittags geringer als in den 
Abendstunden ebenso meist die objektiv wahrnehmbaren Zeichen des 
Katarrhs. 

Diese Reizzustände verschwinden nach kürzerer oder längerer Dauer 
entweder allmählich oder krisenartig, in der Regel die Lichtscheu zuletzt. 

Seltener entwickelt sich daraus eine chronische Conjunctivitis, 
deren Erscheinungen wie die des akuten Katarrhs sind. Nur sind sie im 
allgemeinen erheblich geringfügiger. Auch kommt es bei längerer Dauer 
zu einer Verdickung der Bindehaut und zu einem sammetartigen Aussehen 
ihrer Überfläche. 

Bei Übergang des Katarrhs in blennorrhoiforme Conjunctivitis 
tritt reichlichere Absonderung eines mehr eiterigen Sekrets ein. Die Con- 
junctiva ist in allen Teilen stärker gerötet, die Bindehaut der Lider und der 
Übergangsfalten stärker infiltriert, so daß ihre Oberfläche uneben wird. 
Oft sind auch Ekchymosen der Bindehaut vorhanden und die Lider geringer 
oder stärker oedematös, so daß die Lidspalte kleiner erscheint. Dement- 
sprechend sind auch die durch die ständige Befeuchtung der Haut be- 
wirkten Exkoriationen und ekzematösen Veränderungen an den Lidern 
stärker ausgesprochen. 

Behandlung: Von vornherein sind etwaige Erkrankungen der Lider 
zu beachten, vor allem Sykosis des Lidrandes. Gegen die Bindehaut- 
reizung bei Heuschnupfen ist am erfolgreichsten schneller Klimawechsel, 
örtlich fand ich Anästhesin-Ritsert relativ am wirksamsten. 

Conjunctivitis als Vorbote der Masern erfordert die Iso- 
lierung des Kranken. 

Wegen der Lichtscheu bringe man ihn, wenn mögUch, in einem gut 
ventilierten Zimmer mit Nord- oder Nord westlage unter; auch deshalb, weil 
— wenn anders das Bett mit dem Kopfende vom Licht abgekehrt steht — 
eine Verdunkelung des Zimmers gegen Sonnenlicht alsdann nur für kurze 
Zeit des Tages nötig ist. Ein Verbinden des Auges ist schädlich. 

Blendung der Augen durch verhältnismäßig schwaches Licht (auf nervöser 
Basis, bei Conjimctivitis, Frühjahrskatarrh, Keratitis, Iritis, Chorioiditis, sym- 
pathischer Oplitliahnie, Retinitis, Katarakt, Aphakie usw.) und deren Folgen (Tränen- 
träufeln, Kopfdruc^k, Benommenheit, Schwindelerscheinungen, Ophalalgien, Flecken 
imd Flimmern vor den Augen, undeutliches Sehen, Myodesopsien, lange Nachbilder 
beim Hineinblicken in künstliche Lichtquellen) beseitigte Ruhlmann sofort durch 
3 — 4 mal tägliche Einträufelung von Aqu. Zeozoni, eine 0,2 — 0,5 proz. Lösung des 
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Sterilisier- 

bare Tropf- 

gl&Bchen. 



Salbcnan- 
wendun?. 



gleichviel welcher Art — jedesmal kurz vorher ausgekocht werden. Hierdurch wird 
allerdings beim Physostigmin und Cocain die Wirksamkeit der Lösung beeinträchtigt. 
Auch nimmt die Konzentration der Lösung infolge von Verdampfung zu, unter Um- 
ständen allmählich so stark, daß sie über das zulässige Maß hinausgeht^. Der prak- 
tische Arzt nehme daher von den häufiger gebrauchten Mitteln (A tropin, Cocain usw.) 
eine alkoholische Stammlösung. Daraus bereite er sich dann die Menge, die für kürzere 
Zeit genügt, also etwa 5 — 10 g Lösung. 

Biiblitz, Mohr, SicUer, Huguenin^ Stroschein u. a. heßen Augentropfgläschen 
herstellen, die mit dem Inhalt in strömendem Wasserdampf gekocht werden können 
und dadm'ch eine nachträgliche Verunreinigiuig tunlichst verhindern. Welche Art 
aber auch benutzt werden mag, ebenso wichtig ist, daß die Pipetten beim 
Gebrauch nicht verunreinigt werden imd vor allem nicht mit dem Lidrand, den 
Wimpern und der Bindehaut in Berührung kommen. Auch müssen sie nach der 
Verwendimg so in das Tropf gläschen zurückgebracht werden, daß die Spitze der 
Pipette nicht die Mündung des Fläschchens (ajn Rand oder an der Innenwand) be- 
rührt. Da ein leicht erwärmter Tropfen schneller vom Grewebe der Bindehaut 
aufgenommen wird als ein in den Bindehautsack kalt einfallender Tropfen und — 
namentlich bei Kindern — durch Fortfall des Lidschlußreflexes und der Abwelir- 
bewegungen auch für den Kranken angenehmer ist, so empfielüt sich eine vorherige 
Erwärmung auf 25 — 30° C besonders, wenn wie bei Atropin, Physostigmin oder 
Pilocarpin eine prompte und nachhaltigere Einwirkung auf die Pupille erwünscht ist. 

Auch kann man im Notfall zur Einträufehmg einen an beiden Enden abgerun- 
deten reinen Glasstab noliinen, wie man ihn zimi Einstreichen von Salbe in*s Auge 
beimtzt (s. imten). Am einfachsten bewahrt man deshalb die sterilisierten Glas- 
stäbe in einer konzentrierten kühl gestellten Salzlösung auf, die bedeckt und alle 
paar Tage erneuert wird. Vor dem Gebrauch wird die am Glasstab haftende Stdz- 
lösung durch t*^berfließenlassen von frischem und reinem Wasser entfernt. Die 
am Glasstab nacli dem Gebrauch noch haftende Flüssigkeit oder Salbe wischt 
man mit sterilisiertem Verbands toffläppchen sorgfältig ab. Es ist zweckmäßig, den 
Angehörigen der Kranken eine gemeinverständlich gehaltene Anweisung über den 
Gebrauch der Tropfen und Salben einzuhändigen mit der Weisung, diese vor der 
Anwendimg jedesmal genau diu'chzulesen. 

Ferner verständige man, wenn angängig, den Kranken vor der Instillation, 
daß er danach niclit die Lider zusammenpreßt, sondern beide Augen für einige 
Minuten sanft imd gleiclimäßig geschlossen hält. 

Bei Einträufehmg von Cocain bedeckt man die Augenlider zur Verhütung 
von Vertrocknungsersclieinungen an der Cornea für 5 — 10 Minuten mit hydrophilen 
Verbandstoffläppchen, die mit 3proz. Borsäurelösung benetzt wurden. 

Die Einträufeln ng geschieht am zweckmäßigsten so (Fig. 24): Man läßt unter 
leichter Lüftimg des oberen Augenlides und indem, wenn möglich, gleichzeitig der 
Kranke das Auge nach der entgegengesetzten Seite hin, beim Eintropfen des rechten 
Auges also nach links wendet, von oben und außen her einen Tropfen langsam auf 
die Conjunctiva sclerae fallen und dann die Augen schließen. 

Auch zeige d4ir Arzt stets selbst, wie eingeträufelt werden muß! Übrigens gebrauche 
man Cocain und auch Atropin so sparsam als möglich. Insbesondere begün- 
stigen Cocain und Atropin miteinander verbunden unter Umständen 
die Entstehung von eiterähnlichen Hornhautinfiltraten, die nicht 
selten für septische Prozesse gehalten und überflüssigerweise galvanokaustisch be- 
handelt werden. 

Statt der Einträufelung kann man. wenn man eine längere Einwirkung wünscht, 
imd ebenso bei längcrdauornder Beliandlimg das betreffende Arzneimittel auch als 
Salbe ins Auge einstreichen lassen. Voraussetzimg ist gute Zubereitung und Dauer- 
haftigkeit der Salbe und sorgsame Aufbewahrung in dunklem, gut verschlossenen 
Tö])fclien. 

Die Salbe wird mit einem reinen, an beiden Enden abgerundeten Glasstab klein- 
erbsengroß unt^r Lüftung des unteren Lides von dem temporalen Winkel der Lidspalte 
aus ins Auj?e eingestrichen und daim, indem der Kranke dabei die Augen leicht 
scliließt und sanft geschlossen hält, der Stab herausgezogen. Durch zartes Reiben 
des Auges mit einem kleinen rundlichen hydrophilen Vcrbandstoffwattebäuschchen 
wird die Salbe gleichmäßig im Bindehautsack verteilt. Als Salbengrundlagen 
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CoDJuncti- 
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Schließung. 
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vitis. 



I;il>loha<!il- 
luji' Katarrh. 



Ätiolofrische 
Behandlung. 



leichte Katarrhe schon allein genügenden adstringierenden Tropfwässer, 
iiie Plumb. acet. perfect. neutralis. in 1,5 — * ^, Cupr. alum. in Vio — Vs» Zinc. 
siilf. in ^3 — \2> Zinc. i>aUcyl. in I4 — ^2P^^^' Lösung, wechselweise 1 — 2- 
mal des Tages — aber nicht am Nachmittag oder Abend — an die Reihe. 
Besondere Beachtung verdienen die auch akut - epidemisch auf- 
tretende, besonders ansteckungsgefährliche Conjunctivitis des Koch- 
Weeksschen Bacillus und die bedingt -kontagiöse „Pneumokokken- 
Conjunctivitis. Beide erfordern je nachdem Schließung von Schulen 
oder Ausschließung vom Schulunterricht usw. 

Während für dit.* Conjunctivitis des Koeh-Weekssehen Bacillus be- 
.Mjnders davS Auftreten zur Sommerzeit bemerkenswert ist, wird bei der Kin- 
<ler Vx-sonders ^ern Ix'fallenden Pneuinokokkeneonjunctivitis auch bei 
lei<rlit<Ten Fällen die starke MitV)eteiligung der Conjunctiva bulbi mit Haemor- 
rha^ien und der oft geradezu kritische Abfall der entzündlichen Erscheinungen 
)wrvr»r^eliol>«»n. 

Die I^eschwerden bei der sehr kontagiöscn, daher auch endeniisch-Iamiliär 
verbreiteten ehroniseh-katharrhalisehen ConJunctiTitis (Taf. 16, Fig. 1) s. Catarrhus 
Hieeus (s<'lir häufiger bakteriologischer Befimd: Diplobacülus-Morax- Axenleld). 
(Taf. 15. Fiji. 1) lH»st<'lien in Breimen und Jucken der Augen, einem Gefülil, als 
ob Sandkörner im Auge wären, oder in Trockenheit und Schwere der Augenlider, 
namentlich Ixiiin Erwachen. Diese P>sclieinimgen wecliseln je nach der geringeren 
oder irrößeren Empfindlichkeit der Augen, besonders auch der Lidhaut gegen 
traunuitiHcli-cheinische Heize, scharfen Wind u. dgl. Nicht selten sind aber diese 
Symj>tome so gering, daß sie dem Kranken gar nicht zum Bewußtsein kommen. 
Künstliche Bel(*uchtung, heiße oder staubige Räume, optisch -akkommodative An- 
strengungen der Augen steigern die Beschwerden. Mangelhafte Ernährung oder 
Verstopfung, chronische Nasenleiden, Acne und chronischcjs Ekzem der Gesichts- 
haut Unterhaltern die Bindehautreizimg; desgleichen Störungen in der Tränen- 
ableitunu, Blepharitis und Stellungsanomalien der Lider; ebenso Molluscum con- 
tagiosum oder kh'ine papillomatöse Her\'orragungen am Litermarginalsaum der 
Lider und Sekretstagnation oder Konkremente in den Meibomschen Drüsen. 

Diagnostisch sind beachtenswert die gleichzeitige sogen. Blepharitis angu- 
laris eine erythematöso Hautrötung in den Lid winkeln — und das ver- 
weinte A ussohen der Augen. Auch kommen kleine helle Follikel in den Über- 
gangsfalten, l>esonder8 in der unteren, als Begleiterscheinimg und Randgeschwüre 
der (,'omea als Folge vor. Die Hartnäckigkeit mancher Fälle wird auf stärkere Mit- 
l>eteiligiuig der Krauseschen Drüsen ziu*ückgefülirt bzw. darauf, daß die Diplobacillen 
sich dort lange zu halten vermögen. 

Behandlung: Neben Berücksichtigung der Ätiologie (diurch allgemeine 
diätetische und prophylaktisch-hygienische Maßnahmen, durch eventuelle 
Verordnung von Schutz- oder Korrektionsgläsem und Beseitigung örtHch- 
nachbarlicherKrankheitsprozesse) sind namentUch, wenn im Sekret Diplo- 
bacillen vorhanden sind, ^/^ — V-^proz. Zinc. sulf.- Einträufelungen 
2 — 3 mal täglich besonders erprobt, wenn anders sie auch nach scheinbarem 
Ablauf der Erkrankung ausreichend lang (I2 — 2 Monate) fortgesetzt 
werden. Nach Knapp macht 2proz. Resorcin (2 — 3mal täglich einge- 
tropft) geringere Beschwerden als 14 P^^^- Zink. Zum Aufstreichen für 
die Lider für die Nacht empfiehlt sich die v. Sehlen- Peters sehe Zink -Ich- 
thyolpaste; ferner Emplahtr. Lithargyr. spl. (glycerinfrei) 5,0; Ungt. Paraffin . 
(i^araffin. liquid, ää 2,5; Aq. (lest. 1.0; reo. parat.; ad o. opac. claus.); oder 
Sattler.^ Zinc.-sulf.-Salbe (Zinc. sulf. 0,02; Ichthyol. 1,0; Vasel. alb. 10,0). 
hl Fällen, die aller Behandlung trotzen, sind palliativ intermittierend 
schonende Massage der Bindehaut und Einträufelungen von CoUyr. adstr. 
lut. (1,0:3,0 Aq. dest.), ferner von Suprarenin boric. mit Novocain 
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und Natr. biborac. (Rp. Natr. biborac. 0,2; Novocain 0,025; Suprarenin, 
boric. i,0 : 1000,0, gutt. III ad 0,9% NaCl aterilis. 10,0. MD ad. vitr. opt. 
claus.) angezeigt. Auch wird oft Eintauchung in ziminert«mperiertes 
Wasser unter leichtem öffnen und Schließen der Augen morgens und abends 
angenehm empfunden. 

Bindehautkatarrhe, die der gewöhnlichen Behandlung trotzten, be- 
handelten Luciani und Peters erfolgreich mit Einstreichen der erwähnten 
Ichthyolzinkpaste. Luciani empfiehlt außerdem Waschungen mit 
1 — lOproz. Lösung von Ichthyol, ammon. 

Infiltrate und Geschwüre der Hornhaut erfordern unter Umständen 
die klinische Behandlung. (Näheres bei ..Hornhaut".) 

3. Ekzematöse ConjunctiTokeratitis (Syn: C. phlyctaenuloso-pustulosa, 
impetigioosa, lymphaüca, scrophulöse Ophthalmie). (Fig. 25.) 

Sie verdient besondere Be- i 

achtung, da sie sehr zu Rückfällen . 
neigt, auch mit Schwellung der 
Bindehaut und Conjunctivitis folli- 
cularis oder catarrhalis einhergeht. 
Sie wird auf eine endogene 
Schädigung durch Toxine der 
Tuberkelbazillen und des am 
Lidrand und im Bindehautsack 
vegetierenden Staphlyococeus 
aureus zurückgeführt. Das kli- 
nische Bild ist folgendes : In 
wechselnder Größe und Zahl treten 
mit pericomealer und subcon- 
junctivaler Injektion subepitheliale 
knötchenförmige Ansammlungen 

von Rundzellen — ,, Phlyktänen" Fi^'. 2ä. H^tbiiiis sknifnlnsiis. 

in der Augapfelbindehaut 

und in der Hornhaut, mit Vorliebe an dem Übe^angsgebiet beider Mem- 
branen auf (Taf. 16, Fig. 2), die zu rundlichen oberflächlichen Geschwüren 
zerfallen und oft schon in 1 — 2 Wochen ohne sichtbare Spuren heilen 
können. Aber nicht so selten geht die Zellinfiltration, zumal bei den 
hartnäckigeren Formen von der Oberfläche in die Tiefe, so dali es an 
der betreffenden Stelle zur Einschmelzung von Gewebe der Bindehaut 
oder Hornhaut kommt. Femer entsteht durch Ausbreitung der Fläche 
nach die als ,,Gefäßbändchen", ,, büschelförmige Keratitis, Kera- 
titis fascicularis, herpetische Brücke" (Taf. 17, Fig. 6) bezeichnete 
Homhautinfiltration, Auch kann die Phlyktäne von vornherein in der 
Hornhaut auttreten und in den vorderen Hornhautschichten zu aus- 
gebreiteten Geschwüren in der Hornhaut führen. In diesem Falle bleibt 
eine Trübung der Hornhaut und eine Herabsetzung des Sehvermögens — 
je nachdem geringeren oder stärkeren Grades — zurück, zumal da erneute 
GeschwürsbilduDg an den gleichen oder anderen Stellen der Hornhaut 
sehr häufig ist. Die sehr seltenen Phlyktänen der Lidbindehaut sitzen 
meist in der Nähe des intermarginalen Randes oder auf diesem selbst. 
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Die subjektiven Reizerscheinungen bestehen in Druckgefühl im 
Auge, Lichtscheu, Tränenfluß und Lidkrampf. Sie sind bei den 
vereinzelt nicht dicht am Limbus conj. vorkommenden mittelgroßen 
Phlyktänen der Augapfelbindehaut oft nur gering oder auch gar nicht vor- 
handen. Mäßig sind sie meist bei den multiplen kleinen Bläschen am 
Limbus com. et conj. Stark ausgesprochen pflegen sie bei der Conjunc- 
tivokeratitis miliaris zu sein , ebenso bei den progredienten vaskularisierten 
Infiltraten (Gefäßbändchen usw.). 

Die Bindehaut - Phlyktänen am Hornhautrand sind infolge 
umschriebener Lijektion der dort vorhandenen Gefäße (hauptsächUch der 
subconjunctivalen, dann auch in den pericomealen und hinteren conjuncti- 
valen) hell-gelbrötUch gefärbt, während die Phlyktänen in der Zone der 
Muskelinsertionen, die oft mit Schwellung der Augapfelbindehaut im Be- 
reiche der Lidspalte und akuter Conjunctivitis catarrhaUs einhergehen, 
meist schmutzig grau aussehen. 

Auch verschmelzen diese letzteren, wenn sie in größerer Zahl vorhanden 
sind und dicht gedrängt nebeneinanderstehen, zu einem breiten Infiltrations- 
herd, dessen Epitheldecke sich sehr bald abstößt (Ulcus elevatum). 
Schreitet der Herd nach dem Rand der Hornhaut zu, so kann daraus ein 
randständiges, tiefliegendes Hornhautinfiltrat entstehen. Auch 
sah ich mehrmals ein Fortschreiten einer Conjunctivalpustel in die 
Tiefe gegen die Sklera zu, so daß nach seiner Reinigung außen das Corp. 
cihare durchschimmerte und eine blaugraue Narbe zurückbUeb. 

Bei der Conjunctivitis phlyktaenulosa miliaris entwickeln 
sich meist sehr schnell in der Zirkumferenz des Limbus conj» und in der 
Hornhaut, je nachdem in dieser mehr als in jener, oder auch umgekehrt, 
unter starker pericomealer Injektion zahlreiche außerordentUch kleine 
Epithelabhebungen, die wie feine Sandkömchen aussehen. 

Hierbei können durch Konfluieren benachbarter Erhebungen in der 
Hornhaut Geschwüre entstehen, die mit reichlicher Neubildimg von Ge- 
fäßen, je nachdem oberflächliche, aber auch — namentlich, wenn sie mehr 
im Zentrum der Hornhaut auftreten — parenchymatöse, unter Umständen 
absceßähnliche Infiltrate und intensivere Narben zurücklassen. 

Viel gefährlicher ist die fast regelmäßig mit Conjunctivitis catarrhalis 
verbundene Conjunctivitis pustulosa s. phlyktaenulosa maligna. 
Aus den im Durchmesser meist 3 — 4 mm großen, anfangs weißlich grauen , 
bald leicht gelblichen Erhebungen, die fast ausschUeßlich in der unteren 
Hälfte des Homhautrandes sitzen, entsteht schnell unter starker Trübung des 
anstoßenden Hornhautgewebes ein tiefer kraterförmiger Defekt mit Per- 
foration, Iris Vorfall (Taf. 18, Fig. l)undfolgendemLeukoma adhaerens 
(Taf. 17, Fig. 3) ; auch mit partiellem Staphylom, wenn durch Zusammen- 
fließen zweier Pusteln der Rand der Hornhaut ausgedehnter zerstört wurde. 

Vorwiegend sind von der Conjunctiv. phlyktaenulosa Kinder mit 
skrophulös-ly mphatischem Habitus befallen. 

Auch Katarrhe der Bindehaut, akute Exantheme und Haut- 
ausschläge, wie Ekzem, Intertrigo, Prurigo, Urticaria, die verschiedenen 
Formen von Blepharitis, ekzematöse Eruptionen auf der Haut 
des Gesichts, Pediculosis capitis und mangelhafte Reinlich- 
keit sind ätiologisch von Bedeutung. 
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Für die Phlyktänen bei nichttuberkulösen Kindern wird als Ur- Phlyktänen 

•^ auf anderer 

Sache ein „Lymphatismus'*, eine ,,Oxypathie" oder „eine exsuda- Basis. 
dative Diathese** infolge von „Überernährung mit fettansetzenden 
Nährstoffen** bzw. eine aus dem Darm herrührende Autointoxikation an- 
genommen; infolge davon neigen die Glewebe der Bindehaut und Horn- 
haut dieser Kinder durch Überempfindlichkeit gegen Bakterienproteine 
besonders stark zu Infektion, um so mehr, wenn die Widerstands- 
fähigkeit durch vorher bestehende tuberculöse Infektion schon vermindert 
wurde. 

Tatsächlicli kommen bei der meist von Selbstvergiftung herrührenden Acne 
rosacea des Gesichtes Efflorescenzen am Limbus der Conjunctiva bulbi vor, 
die sich anatomisch von Conjunctivitis eczematosa nicht unterscheiden lassen. 

Auch fand Colombo bei der ekzematösen Kerato-Conjunctivitis als Zeichen 
abnormer Gärung im Darm und der Autoxikation im Harn Indikan bzw. U rosein. 

Die Krankheit schließt in der Mehrzahl der Fälle mit dem Erlöschen 
der KonstitutionsanomaUe — also mit der Pubertät ab. Die Vorhersage 
ist bei Conjunctivitis phlyktaenulosa simplex und miliaris an 
sich im allgemeinen günstig; ebenso bei dem Ulcus elevatum, das auf 
die Bindehaut beschränkt bleibt. Weniger günstig ist die phlyktänu- 
löse Homhauterkrankung und sehr ernst die pustulöse Form. Denn ver- 
schleppte Fälle, in denen der Homhautprozeß auf dem einen Auge bereits 
eine üble Wendung genommen hat, sind nicht selten. Die allgemeine 
Prognose ist nur bedingt günstig bzw. zweifelhaft. 

'Hierzu kommt die Neigung zu Rückfällen, die durch die lokalen Folgen 
der Erkrankung : Rhagaden an der äußeren Lidkommissur, Blepharophimosis, 
auch wohl Ektropium, wie auch dadurch begünstigt wird, daß das Allge- 
meinbefinden der Kinder, die fast ausschließlich der armen Bevölkerung 
angehören, infolge von vorausgegangenen Infektionskrankheiten, von 
kariösen Prozessen der Knochen, insbesondere des Felsenbeines (Oto- 
rhoe) und ekzematösen Hautausschlägen (diese besonders häufig 
an der Nase, an den Ohren, auf der Wangen- und Kopfhaut) meist sehr 
damiederUegt. 

Von Bedeutung sind auch die sog. „adenoiden Vegetationen**, 
die Vergrößerungen der Zungen-, Rachen- und Gaumenmandeln, die fast 
stets mit Pharyngitis, mit Hyperplasien an der Schleimhaut des Velums, 
der Uvula und der Bögen und meist auch mit einer bald höher-, bald 
geringergradigen Infiltration der tiefliegenden Lymphdrüsen verbunden 
sind. Fast regelmäßig sind auch chronische, schleimige, eitrige Katarrhe 
der Nase und der Luftwege, Infiltration und Ekzem des Naseneingangs und 
der Oberüppe oder, besonders am Septum, Erosionen vorhanden, die gern 
Nasenbluten veranlassen. Auch Schwellung des Septums, des Bodens der 
Nasenhöhle, sowie polypöse oder papilläre Hyperplasie der Muscheln sind 
nicht selten. Hieraus entwickelt sich bei längerem Bestände, meist infolge 
rezidivierenden Erysipels, eine Verdickung und Sklerosierung der Nasenflügel, 
der Lippen und der Wangenhaut und zuweilen auch eine solche der Lider. 

Der Zusammenhang von ekzematös-phlyktänulärer Conjunctivokera- 
titis, dem hartnäckigen Lidrandekzem und den Lidrandentzündungen mit 
den Erkrankungen der Tränenwege und den Tonsillar-Erkrankungen und 
-Konkretionen sowie die NützUchkeit der Nasen- und Rachenbehandlung 
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bei skrofulösen Augenkranken wurden namentlich zuerst von v. Hoffmann 
betont. Ich lasse schon seit Jahren in der Kinderstation der Münchener 
UniversitätsaugenkUnik regelmäßig wöchentlich die skrofulös erkrankten 
Kinder durch einen Nasenarzt untersuchen und behandeln. 

Behandlung: Bei keiner Augenkrankheit tritt der auch prophy- 
laktisch-günstige Einfluß rechtzeitig einsetzender allgemein- 
hygienischer und diätetischer Maßnahmen sichtbarer hervor, 
wie bei dieser. Darum bewirkt die Behandlung im Krankenhaus unter 
der Wartung einer gewissenhaften Pflegerin selbst in ganz ver- 
nachlässigten Fällen oft schon in allerkürzester Zeit eine Wendung zur 
Besserung. Leider hält aber der Erfolg gewöhnhch nicht lange an, da 
daheim die ärztlichen Anordnungen meist ungenau oder gar nicht befolgt 
werden, so daß bald ein neuer Ausbruch der Krankheit erfolgt. Man kann 
aber diesem Übelstand einigermaßen dadurch abhelfen, daß man vor der 
Entlassung aus der Anstalt den Müttern der Kinder stets durch die Pflege- 
schwester zeigen läßt, wie man alle diese Dinge machen muß. 

Auch gebe man eine der gebräuchhchen gemeinverständUchen ge- 
druckten Vorschriften mit, die die wichtigsten Gnmdsätze der Ernährung 
und allgemeinen Gesundheitspflege, vor allem den großen Wert einer 
Abhärtung der Kinder gegen Erkältungen durch ausreichenden Aufent- 
halt in freier Luft und durch richtiges Atmen darlegen und auch für 
die Pflege des Auges die nötigen Anweisungen enthalten. 

Bei den Bädern und Abreibungen müssen für Kopf und Körper 
verschiedene Badeutensilien, verschiedenes Wasser benützt werden, damit 
die Produkte der Ekzeme nicht mit den noch gesunden Teilen in Berührung 
kommen. 

Man beginnt mit Bädern von 33° C (2 — 3 mal wöchentlich) und von 10 — 15 
Minuten Dauer; danach Abgieß img des Körpers (nicht des Kopfes) aus einer Kanne mit 
Wasser, das etwa 4° kälter ist, und Abreibung des Körpers mit trockenem Frottier- 
tuch; am besten vor dem Abendbrot, so daß die Kinder gleich zu Bett gebracht 
werden können. Erst allmählich nimmt man das Bad kühler (bis auf 26°). Auch 
mit den Übergießungen geht man um je 1° nach xmd nach herunter bis zu 20°. 
Bei stark verweichlichten und empfindlichen Kindern fängt man damit an, daß 
man zuerst trocken abreibt, dann die einzelnen Teile des Körpers nacheinander 
wäscht und nach der Wctöchung jeden einzeln wieder bedecken läßt. Oft werden 
aber diese Maßnahmen nicht lange genug fortgesetzt. Meist ist die damit beab- 
sichtigte Abhärtung erst nach einem oder auch zwei Jahren soweit erreicht, daß 
die Kinder gegen Erkältungskrankheiten dauernd geschützt sind. 

Auch Salz- oder Solebäder — 2 — 3 mal wöchentlich — sind selir empfehlens- 
wert; ebenso — bei gleichzeitig vorhandenen intensiveren Hautabszedierungen — 
Kamillen- oder Ivleieiibäder. 

Die Fonster der Sehlafzinnner sollen Tag und Nacht geöffnet sein, ausgenom- 
men bei naßkalter Witterung und im Winter, Aber auch dann ist nachts wenigstens 
durch ein geöffnetes Oberlichtfenster hinter dem vorgezogenen Vorhang frische 
Luft zuzuführen. Indes ist Zugluft in der Nähe des Bettes zu vermeiden. 

Die Kleidung sei locker, so daß Atmung, Verdauung und die Beweglichkeit 
des KörptT-s nicht gehindert sind. Die Hemden sollen am Hals weit sein. Enge 
Kragen hindern den Abfluß des Blutes vom Kopf. Die Beinkleider der Mäd(;hen 
und Knaben sollen lose in der Hüfte sitzen. Der Gebrauch enger Strumpfbänder 
ist zu verbieten, das Tragen von dicken Kopfhauben schädlich. 

Aucli Halstücher imd Schals wie zu warme Kleider begünstigen durch 
Erschlaffimg der Hautgefäße die Entsteliimg von Katarrhen der oberen Luft- 
wege imd dadiu*ch die Rückfälle des Augenleidens. Wichtig ist daher auch die 
Beseitigung von ,, kalten Händen und Füßen'*. 
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Neben Reinhaltung der Augen selbst und neben strengem Verbot des Wisehens Mund- 
an diesen ist die Sauberkeit der Mundhöhle sehr wichtig. Besonders die mit y«^*^"®* 
Kuhmilch oder Milchsurrogiten ernährten Kinder leiden oft an Mundfäule, Soor, 
Aphten und Karies der Milchzähne , was öfters zu akuten und subakuten Infiltra- 
tionen der Glandula submaxiUaris führt. Der beste Schutz hiergegen ist die mecha- 
nische Reinigung der Zahnreihen, insbesondere der Zahninterstitien, 
und Reinhaltung der Mundhöhle durch Gurgelimgen mit Wasser oder einer 
warmen 1/2 — 1 proz. Kochsalzlösung morgens und abends vor dem Zubettgehen 
sowie nach jeder Nahrungsaufnahme. Dabei soll das Wasser öfters mit großer Ge- 
walt durch den Mund hin und her geschleudert werden. Nicht minder wichtig ist 
die Entfernung von Zahnresten und Zahnwurzeln, deren Erhaltung aussichts- 
los erscheint, und Füllung jederHöhle, auch der kleinsten, und zwar nicht nur 
bei bleibenden, sondern auch bei den Milchzähnen. Zu verbieten ist der Ge- 
brauch des Schnullers. 

Bei leichter Hyperplasie des lymphatischen Rachenrings sind Einblasimgen 
von Borsäure, Sozojodolsalzen und allgemein diätetisch-roborierende Vorscliriften 
angezeigt. 

Gegen die rezidivierende bzw. habituelle chronische Tonsillitis empfah- 
len V. Hofjmann und Schmidt die Schlitzung der Mandeln; Lhiart das 
Morcellement in folgender Art: 

Ist die Mandel hypertrophisch, so wir(i sie zuerst tonsillotomiert , dann wird 
mit den Hof f mann sehen Doppclküretten unter Führung der Sonde joder kranke 
Teil der Mandel entfernt, bis der Sinus tonsillaris als glatte Fläche daliegt. Um 
alle Teile gründlich zu entfernen, muß oft der vordere Gaumenbogen angehakt 
und die unter ihm befindliche Region, eventuell durch Einschneiden des Gaumen- 
bogens gereinigt werden. Die bei dem Mon.'ellement vorkonmiende Blutung ist 
unter allen Umständen bedeutungsloser als bei der Tonsillotomie, ebenso auch die 
Nachblutungen am zweiten und dritten Tage nach der Oi)eration. Auch nicht sehr 
sclimerzhaft ist das Morcellement; in 8 — 12 Tagen sind die Behandelten wieder her- 
gestellt. 

Die Beseitigung von adenoiden Wucherungen und von vergrößerten Behandlung 
Tonsillen bewirkt, wie ich bestätigen kann, nicht selten unmittelbar eine kationen. 
weitgehende und langdauemde Besserimg, so daß die bis dahin — auch 
zwischen den Exacerbationen — stets mehr oder minder geröteten, tränen- 
den und Kchtscheuen Äugen auf einmal reizlos und blaß wurden. 

Ebenso wichtig ist die Beseitigung etwaiger Hindemisse, die sich der 
nasalen Atmung entgegenstellen: Septumauswüchse, Polypen, enge Cho- 
anen, chronischer Schnupfen usw. ; ferner die Behandlung der bei atrophi- 
scher Rhinitis am Nasenseptum, am Locus Kiesselbachii vorkommenden 
Exkoriationen und Geschwüre, die zumeist durch Kratzen am Nasen- 
eingang — infolge ungemein heftigen Juckreizes — entstehen und bei 
Brüchigkeit der Schleimhautgefäße habituelles Nasenbluten veranlassen 
können, das, wenn es große Dimensionen annimmt, eine dauernde Schwä- 
chung des Körpers bedingt. Die Reinigung der Nase geschieht durch Ein- 
schlürfungen von lauer 3 proz. Borsäurelösung mehrmals am Tage oder 
durch Eingießungen z. B. mit dem von Fränkel und Moritz Schmidt 
empfohlenen Nasenbade. Die bei Schnupfen angezeigten Einstäubungen 
in die Nase — z. B. von Natr. sozojodol. und Nosophen mit Tale, 
venet. (1:2 bis 3) — macht man mit einem Pulverbläser oder mit einem 
Gummirohr von 3 — 4 mm lichter Weite mit rechtwinklig gebogenem Glas- 
ansatz. Auch kann man eine Sozojodol-Natr. -Lösung löffelweise in die 
Nase einflößen bzw. aufschlürfen lassen und abwechselnd in ein Nasen- 
loch mit gelber Präcipitatsalbe bestrichene \A'attewickel einführen. 
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Die ausschließliche Ernährung mit sterilisierter oder mit 
sog. Fettmilch, wie sie m den letzten Jahrzahnten sehr gebräuchlich 
war, ist schädUch. Vielmehr gewöhne man schon den Säugling vom Beginn 
der 7. Woche ab allmähUch an laktovegetabile nährsalzhaltige Kost z. B. 
in Gestalt von Fruchtsäften wie frisch ausgepreßtem Orangensaft. Vom 
6. Monat gibt man Gemüsebrei : zuerst Spmat und Möhren, Karottensuppe, 
später Gemüse, gegen das kein Widerwille besteht, Kartoffelpüree und 
auch etwas Fleischsaft. Auch vermeide man bei älteren Kindern 
bei manifester exsudativer Diathese jede Überernährung, insbesondere 
durch Fett, Zucker, Eier, Butter und Fleischbrühe, die die Zersetzungen 
im Darm begünstigen, zumal wenn die Schleimhaut durch leichte 
Gastroenteritis verändert ist. 

Ebenso reduziert man die Milch auf V2 — V4 Liter im Tage. Dagegen 
sind Obst, Fruchtsäfte und Gemüse reichlich zu geben. Eventuell ist 
auch eine rein vegetarische Kost geboten. 

Auch die Kautätigkeit und die ordentliche Einspeichelung der 
Bissen sind sehr wichtig; ebenso die Beseitigung von etwa vorhandener 
Stomatitis durch kühle Nahrung, Ausspülung der Mundhöhle mit einer 
^/o — 1 proz. Wasserstoffsuperoxydlösung oder Tinct. Ratanh. 

Ungemein wichtig ist auch die Hintanhaltung von Gärungen und 
abnormen Zersetzungen im Darm und die gründliche Beseitigung von 
Koprostasen. Das von v. Graefe empfohlene Pulvis antiscrophu- 
losus hat folgende Zusammensetzung: Hydrarg. chlorat. Stib. sulf. aur. 
Pulv. fol. Conii mac. ää 0,06, Sacch. alb. 0,5; M. f. pulv. D. tal. dos. 
Nr. XII. S. 2 — 4 mal täghch ein Pulver, v. Hoff mann rühmt Ichthyol 
(Rp. Ammon. sulfo-ichthyolic; Aqu. dest. ää 10,0, 3 mal täglich 
3 — 10 Tropfen; je einen Tropfen mehr als die Kinder Jahre zählen). 
Mit M, Schmidt und H. Schulz fand ich sehr wirksam: Flor. sulf. und 
Sacch. lact. aa (je nachdem 1 — 2 mal täghch I/2 — 1 — 1^2 Teelöffel, gut 
in einer halben Tasse möglichst warmer Milch verrührt und vor den 
Mahlzeiten zu nehmen, so daß täglich ein normaler Stuhl erfolgt. Nach 
4 — 6 wöchentlichem Gebrauch 1 Monat aussetzen. Dann wieder 1 Monat 
Gebrauch und so wiederholen bis zu 6 — 12 Monaten im ganzen). Ebenso 
wichtig ist die Behebung diarrhoischer Zustände. 

Von sonstigen Arzneien kommen in Betracht: Lebertran, 
Jodeisen, Jodferratin, Jodferratose, Arsenferratose, Jod- 
eisenlebertran, Dürkheimer Maxquelle (fast eisenfreier arsen- 
reichster Kohlensäuerling), Gubener-, Levico-, Roncegnowasser; bei 
deutlicheren tuberkulösen Erscheinungen in den Lungen: Gua- 
jacol. carbon. 3,0, Ol. Jecor. Asell. 200, 0;2mal täglich 1 Eßlöffel. 

Über die genauere Anzeigestellung der Tuberkulinkur, mit der 
Bernheimer u. a. sehr gute Erfolge erzielten, — Koster warnt davor, wenn 
an anderen Stellen des Körpers größere tuberkulöse Herde vorhanden 
sind — sind vorerst weitere Erfahrungen abzuwarten. 

Gegen die nässenden Gesichtsekzeme, die so oft die Rückfälle des 
Leidens begünstigen, empfehlen sich Bepuderungen mit Amyl. tritic. 
acid. boric. ää, oder mit Zink- oder Nosophenpulver (Zinc. oxydat. 
und Amyl. pur. ää. 5,0; Nosophen, Tale, venet. ää. 5,0). Borken sind auf- 
zuweichen durch Auflegen von Lint, der mit Borsalbe bestrichen ist. 
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danach bei oberflächlichem Ekzem Bepinselungen mit 1 — 2proz. Argentum- 
nitricumlösung; bei Rhagadenbildung an den Nasenflügebi, im Nasen- 
emgang nnd an der Oberlippe vorsichtige Betupfung mit fein Zugespitztem 
und geglätteten mitigierten Stift. Hierzu ist meist die Einleitung einer 
flüchtigen Narkose nötig. Die Kauterisations-Schorfe und -Borken werden 
mit Bor- oder Zinksalbe bedeckt, bis sie sich von selbst abstoßen. Danach 
ist bald Zink-Nosophenpaste (Rp. Nosophen. 0,5, Zinc. oxydat. Amyl. 
pur. ää. 1,0, Vaselin. alb. ad. 10,0), bald auch Myrtillin (Winter- 
nitz) am Platze. Werden Salben nicht vertragen, was namentüch bei 
zarter Haut oft der Fall ist, so erweicht und entfernt man die Borken mit 
3proz. Borwasser und bepudert die Hautstellen mit reinem Amylum oder 
mit Amylum und Zinc. oxyd. ää. 

Hautgeschwüre werden mit Jodoformgazestreifen, die in essigsaure 
Tonerde getaucht wurden, verbunden. 

Pediculosis capitis beseitigt man bei intakter Kopfhaut durch 
Sabadillenessig oder durch Essig und Liquor van Swieten ää, bei 
Impetigo durch Petroleum, Olivenöl ää; nach 6 — 7 Tagen, wenn die 
Kratzeffekte verheilt sind, wird der Kopf mit Wasser und schwarzer Seife 
gereinigt und mit 0,5 g SubUmat in 1 Liter Essig gewaschen. 

Auch die Beseitigung nachbarUcher Drüseninfiltrationen oder 
eines Ohrenflusses bewirkt nicht selten prompte endgültige Heilung 
der Augenerkrankung. 

örtliche Behandlung: Sind die Lider und die Lidbindehaut nicht Lokale Be 
erkrankt und sind außerdem frische eiterige oder serpiginöse Infiltrationen 
oder Substanzverluste der Hornhaut nicht vorhanden, so genügt neben 
Reinigung der Augen mit lauer 3proz. Borsäurelösung die tägliche Ein- 
stäubung von Kalomel, Borsäure, Jodoform oder Nosophen, am 
besten vormittags, oder Massage mit gelber Salbe (Pulteolum luteum 
Schweissinger s. Ungt. Hydrarg. oxydat. v. h. parat, pultif. 0,1: 10,0). 

Nach Jbudani und Peters wirkt auch die Ichthyolzink ]) aste mit einem kleinen 
Glasstab in die Bindehaut eingestrichen vorzüglich. Älinliclies wird von der Lassar- 
schen Paste, von Zinkoxyd und Olivenöl (40 : 30) und von (lallizineinstäu- 
bimgen berichtet. Das bei Anwendung dieses Mittels eintretende brennende Gefühl 
soll durch kühlende Umschläge gemildert werden. 

Zur Verhütung von Rückfällen ist diese ,, reizende*' Be- 
handlung auch nach Verschwinden der Phlyktänen noch 
während 2 — 3 Monate fortzusetzen; man kann die Einstäubung 
— sorgfältige Unterweisung vorausgesetzt — den Angehörigen 
ohne Bedenken selbst überlassen. 

Auch Waschen der Augen nicht nur früh beim Aufstehen, sondern 
auch abends vor dem Schlafengehen mit kaltem Wasser und Seife, sowie 
danach Tauchen des Gesichts in das mit erneuerten, reinen Wasser ge- 
füllte Waschbecken, worin die Augen mehrmals geöffnet und geschlossen 
werden, beseitigt, wenn gewohnheitsmäßig durchgeführt, sehr oft völlig die 
Neigung zu Rückfällen. 

Kalomel ist wegen Wasseranziehung und daraus hervorgehender Klümpchen- 
bildung unter gutem Verschluß aufzubewahren. Audi darf es nicht durch Queck- 
silberbichlorat verunreinigt sein. Die bei gleichzeitigem innerlichen tJebraucli von 
Jod auch in gewöhnlichen Dosen vorkommende Anätzimg der Bindeliaut durch 
Quecksilberjodid und Quecksilber jodür, die unter Einwirkung des durch die Tränen 
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auagt!sc)iiedeneii Jods eintritt, entsteht nicht, wenn dae Jodpräpaist eine Reihe 
von Stunden vor oder nach der Kalomeleinstäubung, also z. B. nach dem Abend- 
essen, verabreielit wird. 
r Zur Einstäub uns ^o" Kaloniel („Hydrargyr. chlorat. mite vapore para- 

tuni") Borsäure, Jodoform oder Nosophen, die in möglichst feiner Verteilung 
geschehen miil3, eignen sich am besten breit kegelförmige Pinsel aus sehr feinen seiden- 
weichen Haaren (Fig. 26). Bei Gebrauch von Pulverbläaem ist jede stärkere Kraft- 
anwendung nactiteilig, da durch Hineinblaeen von zusammengeballten Kalomel- 
Idümpchen eine Anätzung der Bindehaut entstehen kann. Damit das Pulver auch 
mit den' erkrankten Teilen der Bindeliaut und Hornhaut in Berührung konunt, 
bestäubt man die so viel als mißlich nach außen gewendete Conj. palp. inf. und den 
angrenzenden unteren Fomix reichlicher. Unniittelbar danach läBt man den Kranken 
für '/j — 1 Minute die beiden Augen sanft schließen. 

In gleicher Weise geschieht — \'orweg bemerkt — die Einstäubung von Airol. 
Jodoform, Xeroform bei infektiösen Geschwüren und Verletzungen 
des Auges, vonGallicin und Acid. tannic. + Acid. boric. (1 : 3; exactissime 
pidverisat. !)bei chronischenCon- 
junctivitis und Conjunctivi- 
tis granulosa acuta und die be- 
reits bei Heufieberkonjunktivitis 
erwähnte Anwendung von An ä s- 
thesin. 

Lichtscheu und Blepha- 
rospasmus werden gemildert 
durch Einträufelung von Zeo- 
zonwasser (vgl. S. 675), von 
Paranephrin oder Supra- 
renin, borie. 1,0 r 10000,0 mit 
1 proz. Cocain, hydrochlor., oder 
durch Einstreichen vonCocain- 
Suprareninsalbe (Cocain mur., 
Fig. M. EiiistttuLun^. Suprarenin 1,0: 1000,0 ää 0,1, 

Vaselin. 10,0). Für die Licht- 
empfindlichkeit, die nach Conj. eczem. manchmal ohne hinreichenden 
Grund zurückbleibt, kommt der faradische Strom in Fra^e, 

Mydriatica sind nur bei starkem Lidkrampf und bei ausgesprochener 
pericomealer Injektion und Irishyperämie geboten, und zwar auch dann, 
wenn die Hornhaut nur geringfügig beteiligt ist. Die Mydriasis wird je 
nachdem solange erhalten , bis die Bulbusreizung abnimmt oder ver- 
schwunden ist. 

DieHeilung der scharfumachriebenen randständigen Hornhaut- Bläschen 
und -Infiltrationen, die ohne stärkere Injektion der Conj. bulbi auf- 
treten, wird, Fehlen von Irishyperämie vorausgesetzt, begünstigt durch 
Physostigmin (Iproz.), Pilokarpin (2 proz.). Morphin ('/lo — VsP^oz-). je 
nachdem allein oder miteinander gebraucht. 

Wegen Behandlung der Lidaffektionen vgl. S.635fF. Im übrigen vergl, 
,,Das ekzematöse Hornhautgeschwür'- S. 734f[. 

Die von v. Ainmoii hergestellten Ungt. Hydrarg, jodat. und bijodat. pul- 
titorme enthalten den wirksamen Bestandteil in ungemein feiner Verteilung, die 
jene des Quocksilberoxyduls in der Pagenatecherachen Salbe übertrifft. So wird 
„der bei ihrer Berührung mit dem Auge nie ganz zu vermeidende Reiz auf das ge- 
ringste Maß beschränkt". 

Ungt. Hydrarg, jodat, pultiforme 1 proz. wird empfohlen für die Rand- 
phlyktänen, für Hornhaut Phlyktänen mit geringen Reizerscheinungen, für die Rück- 
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bildung neuentstandener Gefäße, für den durch Rhagaden am äußeren Lidwinkel 
erzeugten Blepharospasmus und für die skrofulösen Erkrankungen des Lidrandes. 
„E^e für den Kranken unangenehm fühlbare Erhöhung des Entzündungszustandes 
der erkrankten Gewebe muß vermieden werden; ebenso ein gleichzeitiger inner- 
licher Grebrauch von Jod." 

Das fast nur bei chronischer Blepharitis mit stärkerer Schuppenbildiuig be- 
nutzte Ungt. Hydrarg. bijodat. 0,3 — 0,5 proz. . wird auf den Rand der ge- 
schlossenen Lider gebracht und mit einem Glasstab verstrichen, damit die Salbe 
möglichst gut in den Cilienboden eindringt. Sie bleibt, ohne daß der Kranke 
die Augen öffnet, 3 — 6 Minuten liegen; dann entfernt man durch fortgesetztes 
Abreiben der Lidränder mit einem feuchten Gazetupfer die an ihnen haftenden 
Schuppen. Das wird je nach dem Grad der vorhandenen Veränderungen in einer 
Sitziuig ein- oder mehrmals so oft wiederholt, bis die letzten sichtbaren Schuppen 
entfernt sind. Jedoch hört man damit bei Anzeichen beginnender Reizung der 
Bindehaut früher auf. In solchen Fällen oder bei stärkerer Borkenbildung erweicht 
nnian die Lider in der vorhergehenden Nacht unter Verband mit Ungt. Hydrarg. 
jodat. pultif. 1 proz. Diese Behandlung, die dem Grad und dem Alter des Leidens 
entsprechend alle 4 — 8 — 12 Tage anzuwenden luid unter Umständen mehrere Monate 
lang fortzusetzen ist, „wird am besten vom Arzte selbst vorgenommen, weil ilure 
richtige Durchführung von den Kranken schon aus technisclien ^Gründen nicht 
erwartet werden kann.** 

Wiederholt wurden nach der Schutzpockenimpfung, auch wenn 
sie mit allen Vorsichtsmaßregeln stattfand, Kinder tuberkulöser Eltern 
von auffallend heftiger und schnell sich entwickelnder skrophulöser 
Ophthalmie befallen. Wenn auch für diese Ck)incidenz ein Kausalzusammen- 
hang mit der Vakzination nicht bewiesen ist, empfiehlt es sich doch, 
Kinder, die auf Tuberkulose oder Skrophulose verdächtig sind, 
erst zu impfen, nachdem deren Erscheinungen auch für die 
Angehörigen erkennbar zu Tage getreten sind. 

3. Pockenpusteln der Bindehaut. 

Sie treten meist auf der Coni. bulbi in nächster Nähe des unteren Hörn- Klinisohes 
hautrandes auf als eine graugelbliche diphtheroide Infiltration, die aus **""• 
dem Zusanunenfließen der Pusteki entstand. Diese 5 mm und mehr im Diu'ch- 
messer haltend, steigt nur wenig an den Seitenrändern der Cornea hinauf, während 
selbst bei größerer Ausdehnung nach rückwärts die imtere Übergangsfalte davon 
nicht erreicht wird. An den flachen und feuchten Pusteln sieht man, auch wenn 
sie konfluieren, nach dem Fomix. inf. hin noch die Einkerbungen, die früher die 
einzelnen Pusteln abgrenzten. Oft entstehen dadurch Randgeschwüre oder 
tiefe, eiterige Infiltrationen und eine Zerstörung der Cornea, die zu 
Irisvorfall und -Staphylom und zu eiteriger Iridochorioiditis und 
PanOphthalmitis führen kann. Im Hinblick auf diese Folgen ist daher 
die tägliche Besichtigung der so erkrankten Augen unerläßlich. 

Diese Pusteln entstehen durch Ablagerung ihres Keimes auf den Bulbus von 
der Lidspalte aus. Kleinere Pusteln der Conj. bulbi entwickeln sich von den durch 
Kontakt mit Lidrandpusteln entstandenen Lidbindehautpusteln. Sie bedrohen, 
weü vom Rande der Hornhaut etwas entfernter gelegen, diese weniger. 

Behandlung: Die Zerstörung der Pusteln durch Argent. chlorat. — 
an einer feinen Sonde angeschmolzen — mit nachfolgender sorgfältiger ^lu^p^* 
Neutralisation ist bei der starken Schwellung der Lider fast ausnahmslos un- 
möghch; man muß sich daher meist mit Einträufelungen von frischem 
Chlorwasser (verdünnt mit Aq. dest.) oder von gut filtriertem verdünnten 
Zitronensaft (Zitronensaft, Glycerin. puriss. und eine ^/joproz. Mor- 
phiumlösung ää) begnügen. 
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4. Taccinola und Taricellen. 

Die infolge von Vaccinola am Lidrand auftretenden Reizerscheinungen, die 
Schwellimg, Injektion und Chemosis conj. sind stärker, wenn die Impfpustel auf 
der Bindehaut selbst sich entwickelt. Auch ist hierbei die Hornhaut stärker durch 
Greschwüre oder parenchymatöse Infiltrate bedroht. Die auch mit Schwellung der 
Präaurikulardrüse imd fieberhaftem Zustand sich bildenden Impf geschwüre : flache 
Substanz Verluste, die von einem weißlichgrauen leicht abziehbaren Belag bedeckt 
sind, heilen meist alsbald ohne Narben. Auch sah Hubert bei einem i/g jährigen 
Kinde ein Varicellongeschwür auf dem unteren Lide und im unteren Teil der 
Augapfolbindehaut. 

Behandlung: Eventuelle Eröffnung der Impf blase, Einstäubungen 
von Jodoform und feuchter Borsäure- oder SubUmatverband. Wegen der 
Behandlung der sekundären Erkrankung der Hornhaut vg. S. 742. 



Vorkommen, 
Trennung 
und Über- 



Kruppöse 
Conjuncti- 
vitis. 



5. Bindehautkrupp und -Diphtherie. (Taf. 16, Fig. 3.) 

Sie kommen vor bei Kehlkopf-, Rachen -Krupp und Diph- 
therie, entweder mit Dacryoeystitis fortgeleitet durch die Nase oder 
durch den Kranken selbst von Mund und Nase aus übertragen. 

Bindehautkrupp und -Diphtherie allein treten in der Regel vereinzelt, 
seltener epidemisch auf ; mehrmals folgte auch eine tödhch verlaufende In- 
fektion der Nase, des Rachens, des Kehlkopfes, der Luftröhre nach. 
Bei der besonders von Saemisch von Diphtherie klinisch scharf getrennten 
kruppösen Conjunctivitis ergab die bakteriologische Untersuchung 
wiederholt virulente Diphtheriebazillen. Andererseits wurden auch bei 
echter diphtheritischer Entzündung nur Streptokokken gefunden. Tat- 
sächlich kommt kruppöse Conjunctivitis zur Zeit von Diph- 
therieepidemien relativ häufig vor; außerdem bei (d. h. vor 
oder nach) Hals- und Nasendiphtherie, und zwar sowohl ohne, als 
auch mit schwerer Allgemeininfektion des Kranken selbst 
oder seiner Umgebung. 

Es kommen also in der Bindehaut möglicherweise echtdiphtheritische 
und diphtheritisartige abgeschwächte Prozesse vor. 

Auch im Anschluß an Röteln, Masern, Scharlach und Pocken 
tritt kruppöse Conjunctivitis nicht selten auf. Ebenso kommen 
diphtheritische Veränderungen an Lidern und Bindehaut vor, die sich von 
dem typischen klinischen Bilde manchmal nur dadurch unterscheiden, 
daß die Gewebsinfiltration auf kleinere oder größere umschriebene Herde 
beschränkt bleibt. Auch sind als direkte Ausgangspunkte der Conj. diphth. 
Kopf-, Gesichts- (Nasen- und Lippen-) und Lidekzeme, vor allem 
aber Übertragungen des Sekrets in den Bindehautsack durch die Finger der 
Kinder selbst wahrscheinlich gemacht. 

Die nur meist im frühen Kindesalter auftretende kruppöse 
Conjunctivitis beginnt als akuter Schwellungskatarrh. Dabei ist die 
Erkrankung bisweilen von Fieber und Anschwellung der präaurikularen 
und submaxillaren Drüsen begleitet. Die meist sich weich anfühlende 
Lidhaut ist bald leichter, bald stärker gerötet, geschwellt und höher 
temperiert. Die bei Öffnung der Lidspalte sich wulst artig vordrängenden 
Übergangsfalten sind wie die Lidbindehaut an der Oberfläche in wechselnder 
Beteiligung imd Ausdehnung stets von glatten, dünneren oder dickeren, 
bläuUchweißlich, hellgrau oder graugelblich und bernsteingelb aussehenden 
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Membranen bedeckt, die oft noch über den intermarginalen Teil des Lides 
hinüberragen und sich mehr oder weniger leicht abziehen lassen. Je frischer 
der Prozeß ist, um so inniger haftet die Auflagerung der Bindehaut an. 
Die danmter liegende Conj. tarsi ist dunkelrot, rauh, samtartig gelockert, 
gerötet und blutet leicht. Eiteriges Sekret, wie es im zweiten, sog. 
katarrhalisch-blennorrhoischen Stadium, das nach etwa einer Woche mit 
Sistierung der Membranbildung beginnt, reichücher vorhanden ist, fehlt 
entweder anfangs oder es ist, wemi vorhanden , untermisch tmitFlocken 
und Membranfetzen. Die in der Regel hyperämische und nicht selten 
von punkt- und spritzerförmigen Hämorrhagien durchsetzte, oft auch leicht 
chemotische Conj. bulbi kann ebenfalls zum Teil mit Membranen bedeckt 
sein. Die Hornhaut ist klar oder oberflächlich diffus hauchig-bläuUch ge- 
trübt. Mehr oberflächUche eiterige Infiltrate oder Geschwüre der Hornhaut 
kommen meist gegen Ende des ersten Stadiums vor, besonders dann, 
wenn auch die Conj. bulbi kruppös belegt ist. Oft wird vorher oder nachher 
Lddekzem beobachtet. 

Nur selten erstreckt sich die Membranbildung über mehrere Wochen 
und Monate und darüber. In solchen Fällen wurden Schwartenbildung des 
ganzen Conjunctivalsackes mit vollständiger Verdeckung der Hornhaut, 
Trübung, ja sogar Zerstörung der Cornea beobachtet. In der Regel aber ist 
nach einer bis mehreren Wochen die Bindehaut wieder durchaus normal. 

Geht dann das Gerinnunesprodukt von der Oberfläche in das Stroma der Aus^e- 

sprochdi 

Bindehaut, so kommt es zu ausgesprochener diphtheritischer Conjunctivitis, diphtheri- 
Bei dieser besteht ebenfalls neben lokaler Temperaturerhöhung starke Rö- jumtivitis' 
tung und Schwellung der Lider, namentUch am oberen Lide. Dabei sind diese 
nicht selten bretthart, schmerzhaft bei Berührung und schwer oder gar 
nicht umzustülpen, so daß zur genaueren Untersuchung die Narkose nötig 
sein kann. Auch dann gelingt es in schweren Fällen nur, das obere Lid 
soweit abzuziehen, daß noch eine starre Wölbung bleibt. 

Im Gregensatz zu Conjunctivitis crouposa wird das ebenfalls außer- 
ordentlich fibrinhaltige entzündliche Exsudat nicht auf die freie Oberfläche, 
sondern in das Gewebe der Conjunctiva abgesetzt. Auch erfolgt in der 
Regel eine Nekrose der infiltrierten Partie mit Narbenbildung. 

Bei der umschriebenen sog. eingesprengten Form sind in der 
stark geschwellten, geröteten und leicht blutenden Lidbindehaut einzehie 
graugelbUch gefärbte bald größere, bald kleinere Stellen sichtbar, die etwas 
vertieft liegen. In ihnen findet man nicht selten spritzerartige schmutzig- 
rote Blutungen. Bei der sehr schweren sog. konfluierenden Form sehen 
Lidbindehaut und Übergangsfalten in ganzer Ausdehnung speckig-grau, 
an einzelnen Stellen auch leicht graurötlich aus. Entweder sind die Ein- 
und Auflagerungen gar nicht abzuwischen oder dies gelingt nur an der 
einen oder anderen Stelle sehr schwer. Die chemotisch abgehobene blaß- 
gelblich gefärbte und zuweilen auch diphtheritisch infiltrierte Conj. bulbi 
überragt oft wallartig die Hornhaut. Das anfangs spärliche, später reich- 
liehe Bindehautsekret ist dünnflüssig und schmutzig-wolkig getrübt. 

Oft ist auch die Lidhaut, zumal an den Randteilen, diphtheritisch Manvermißt 
infiltriert; auch sind nicht selten allgemeine Temperatursteigerung selbst aberst^iiunir 
hohen Grades und eine erhebliche Störung des Allgemeinbefindens (Abge- eipentnchen 
schlagenheit usw.) vorhanden. i>ii'htherie. 

Erersbusch, Aiigenerkrankuiif^pii. 44 
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Während bei der umschriebenen Form die Lösung und Abstoßung 
der Einlagerungen in 3 — 5 Tagen erledigt sein kann, dauert das bei der 
konfluierenden nicht selten eine Woche und länger. Gleichzeitig nimmt 
allmählich die brettharte Beschaffenheit und Schwellung der Lider ab. 
Das Sekret wird blennorrhoiform. An die Stelle der Infiltration tritt 
Granulationsgewebe, das sich in Narben — vorwiegend parallel zum freien 
Lidrand — umwandelt. 

Das Schicksal der schwer bedrohten Hornhaut hängt vor allem davon 
ab, ob eine Mischinfektion (Streptokokken ) vorliegt; ferner von der ge- 
ringeren oder stärkeren Ausdehnung und Heftigkeit der Infektion. Erkrankt 
sie bereits während des ersten Stadiums der diphtheritischen Infiltration, 
so kommt es nicht selten m wenigen Tagen zu emer Zerstörung der Hom- 
hautmitte, zur Homhautperforation, zu Staphylombildung imd durch 
PanOphthalmitis zu einer Schrumpfung des Auges. 

In der Mehrzahl der Fälle beginnt der Prozeß mit einer oberflächlichen 
diffusen Trübung und mit einem Epithelverlust im Lidspaltenteil nahe der 
Mitte der Hornhaut. Von ihm aus erfolgt in die Tiefe und Fläche eine gelb- 
liche oder graugelbliche Infiltration des Homhautgewebes mit Umwandlung 
in einen treppenförmigen Substanzverlust von rundlicher oder querovaler 
Gestalt. Auch die randständigen Homhautinfiltrate und -Geschwüre 
können durch Konfluieren so verlaufen, besonders wenn sie zu Beginn der 
Erkrankung auftreten. Etwas günstiger geartet sind die marginalen oder 
mehr zentralen Cornealaffektionen im zweiten Stadium des Prozesses, die 
in ihrer Entwicklung oft der Keratitis infolge von Conjunctivitis blennor- 
rhoica ähneln. 

Im übrigen erfolgt Heilung mit geringerer oder stärkerer Narbenbildung 
in der Conjunctiva (Symblepharon posterius), Verkürzung der Lidspalte, 
Entropium, Trichiasis und sekundären Homhautaffektionen ähnlich wie 
bei Conj. granulosa. Nicht selten ist auch, besonders bei schwächhchen 
Kindern, Exitus letalis: wie denn überhaupt der Allgemeinzustand 
auch den Verlauf der Augenerkrankung sehr erheblich be- 
einflußt. 
Differential- Dif f crentialdiacnostisch ist für die kruppöse Conjuncti- 

vitis zu beachten, daß interkurrente Entwicklung von Membranen 
auf der Oberfläche der Bindehaut vorkommt im ersten Stadium der Gono- 
blennorrhoe neugeborener und jüngerer Kinder; ferner bei Con- 
junctivitis exanthematica, bei Conjunctivitis mit Pneumo- 
kokken oder Koch - Weeksschem Bacillus oder bei Conjuncti- 
vitis granulosa; ebenso bei sehr heftigem ekzematösen oder Schwel- 
lungskatarrh; auch bisweilen bei Pemphigus, Variola und Herpes 
iris conjunctivae und bei der traumatischen Conjunctivitis 
infolge von Verbrennungen, Verbrühungen und chemischen 
Vera tz u nge n (Argent. nitric, Ätzkalk, sog. Laugenstifte usw.) ; schließlich 
bei längerem Verbleiben eines Fremdkörpers im Bindehautsack oder wenn 
infolge einer Operation, z. B. der Schieloperation ein Substanzverlust der 
Bindehaut sich mit geronnenem Fibrin bedeckte. Alle diese Veränderungen 
können auf den ersten Blick als kruppös-diphtheritische Infiltrationen 
imponieren. Gegenüber der echten Diphtherie ist Tatsache, daß auch 
der Bindehaut krupp sehr kontagiös und nicht durchweg harmlos ist; 
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zumal nicht zur Zeit einer Diphtherieepidemie. Auch Über- 
gänge der kruppösen Conjunctivitis in Conjunctivaldiphtherie 
kommen vor. Auch das Resultat der bakteriologischen Untersuchung ist 
nicht immer gleichartig. Denn auch beim Bindehautkrupp findet man 
Loeff 1er sehe Diphtheriebazillen und hinwiederum bei klinisch-schwerster 
Form der Bindehautdiphtherie und schwerer Allgemeinerkrankung nicht 
selten nur Streptokokken. 

Prophylaktisch sind beachtenswert die oft verkannten oder nicht Chroniache 
erkannten Fälle von chronischer Diphtherie, die als chronischer diphthene. 
Krupp, als prolongierte Diphtherie oder als Diphtherierezidiv 
beschrieben und besonders bei Tuberkulose, Lues, Skrofulöse und 
Rachitis, bei Scharlach und Masern beobachtet sind. Sie entwickeln 
sich vornehmlich am Rachendach, am hinteren Rachenabschnitt und in 
den tief hegenden Lakunen der Rachen- und Gaumenmandeln, meist auf 
der Grundlage chronischer Katarrhe der oberen Luftwege und deren Folge- 
zuständen, wie besonders Hyperplasie der Gaumentonsillen, des 
lymphatischen Rachenringes und der Rachenmandel, Mandel- 
steine, tonsilläre oder peritonsilläre Abszesse. Diese Formen der 
diphtheritischen Infektion werden besonders günstig durch eine Spaltung 
tonsillärer und peritonsillärer Abszesse, durch Herlaushebeln 
von Mandelsteinen und Schlitzung der Tonsillen beeinflußt. 

In Fällen, in denen sich die diphtheritische Conjunctivitis frühzeitig 
an ein Masemexanthem anschloß, wurden wiederholt trotz sorgfältigster 
Behandlung Perforation der Cornea und Exitus letaUs auch ohne diph- 
theritische Infektion der Cornea oder Diphtheriebazillen im Rachen beob- 
achtet. 

Behandlung: Man behandle besonders bei epidemischem Auftreten Isolierung. 
der Diphtherie und, wenn virulente Löfflersche Diphtheriebazillen, 
Streptokokken, Staphylo- oder Pneumokokken gefunden werden 
— eine ein malige Untersuchung reicht hierfür nicht aus — auch die krup- 
pöse Conjunctivitis von vornherein als eine echte Bi ndeha utdi phtherie , 
d. h. wenn nicht in einer Augenheilanstalt, so auf alle Fälle in einem 
Krankenhause unter strenger Isolierung und guter Lüftung 
des Krankenzimmers. Der Pflegerin ist peinlichste Reinlichkeit 
einzuschärfen : nach Berührung des erkrankten Auges sofortige gewissenhafte 
Desinfektion der Hände und Vernichtung der zur Reinigung verwendeten 
Verbandstoffe; ebenso fleißiger Wechsel in dem Materiale, das zu den Be- 
pinselungen, Einträufelungen und Umschlägen benutzt wird. Das Reiben 
der Eander am Auge wird durch die S. 675 erwähnte Maßnahme hintan- 
gehalten. 

Wichtig ist für den Kranken wie für die Pflegerin die häufige Be- 
sichtigung und der Schutz der Mund- und Rachenschleimhaut 
durch Gurgeln mit WasserstoflFsuperoxyd, Kalkwasserlösung oder mit ver- 
dünntem Zitronensaft. Diesen gibt man auch so oft als mögUch innerhch.* 

Die im ersten Stadium der rein kruppösen Entzündunc; bisweilen Lokale phy 
recht heftigen Reizzustände behandelt man mit auf Eis trocken abgekühlten Behand-^ 
Bor Umschlägen. Bei geringerer Reizung werden auch leicht erwärmte ^^°^* 
Borumschläge gut vertragen. Außerdem spült man die Augen täg- 
lich mehrmals mit Pyocyanase, mit leicht erwärmter 3proz. Borsäure 
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oder 0,9proz. CLNa-Lösung aus, oder man tupft, wenn die Lider durch die 
Entzündungsprodukte unbeweglicher geworden sind und das Umschlagen 
schwierig bzw. unmögUch ist, vorsichtig, ohne die Hornhaut zu berühren, 
mit steriUsierten spindelförmig gut zusammengedrehten Wattebäuschchen 
so oft als möglich den Inhalt des Bindehautsackes auf. Die Membranen 
zieht man nur ab, wenn dies ohne Verletzung der Bindehaut mögUch 
ist. Bleibt trotz der Umschläge und Entfernung der Membranen die Krank- 
heit unverändert, so ist unter Umständen eine Besserung zu erzielen, indem 
man auf die Lider und die Lidspalte reichhch KüMsalbe aufträgt und dann 
die beiden Augen verbindet. 

Die katarrhahsch-blennorrhoischen Reizzustände des zweiten Stadiums 
gehen oft lediglich mit fleißiger Entfernung des Sekrets zurück. Sonst 
wendet man als Instillation Argent. nitric. 1 — 2proz., besonders bei mehr 
eiteriger Absonderung, Pyocyanase imd Zinc. sulfur. V4 — V2 proz. an. 

Für das erste Stadium der umschriebenen Diphtherie empfahl 
Wolf ring Ungt. hydrarg. oxydat. flav. auf die infiltrierte Stelle einzu- 
reiben. 

Ich gebrauche seit Jahren häufigere Einträufelungen von frisch her- 
gestelltem Zitronensaft, der mit Glycerin. puriss. und einer Vio proz. 
Morphinlösung zu gleichen Teilen verdünnt ist. Diese Mischung dringt 
leicht in diphtherische Membranen ein, tötet die Diphtheriebazillen ab und 
wirkt nicht ätzend, sondern nur adstringierend. Noch besser wirken Be- 
pinselungen damit. Ist die Umstülpung der Lider schwierig, so bepinsele 
ich in Alkohol-Chloroform-Äther-Narkose (1:2:3) zuerst die oberen und 
dann gegebenenfalls die unteren Teile der Conj. tarsi et fomicis. Wie bei 
der Untersuchung ist auch hierbei jede Berührung der Hornhaut ängsthch 
zu vermeiden. 

Auch bei konfluierender Diphtherie pinselt oder träufelt man 
Zitronensaft mehrmals des Tages ein. 

Vossius und Fuchs empfahlen Bepinseln mit 2 — 3, selbst 4 proz. Sali- 
cy Isäureglyzerinlösung. Auch allstündliche Einträufelungen von 5 proz . N a t r . 
benzoic. und Aqu. chlorat. werden sehr gerühmt. 

Auch Behring ^che% Heilserum wurde in entsprechender Dosis bei 
epidemisch aufgetretener kruppös-diphtheritischerConjunctivitis 
ohne wesentliche Beteiligung der Hornhaut oft mit dem Erfolg 
gebraucht, daß der Übergang der Krankheit aus dem ersten in das 
zweite Stadium beschleunigt wurde. Es ist auch wegen der AUgemein- 
symptome und gegen eine Ausbreitung der Infektion auf Nase und 
Rachen angezeigt, wenn das Ausstrichpräparat Diphtherie- oder Diph- 
therie-ähnliche Bacillen ergibt. Doch verlasse sich der Praktiker darauf 
nicht allein, zumal nicht in Fällen, in denen die Krankheit nicht frisch 
in Behandlung kommt, und wenn bereits die Cornea, und sei es 
auch nur in Form eines kleinen Randgeschwüres, befallen ist. 

Auch kann man wie bei Halsdiphtherie eine mögUchst schnelle 
Ausscheidung des Giftes aus dem Körper durch Anregung der Hauttätig- 
keit (mit Dialyse sudorifique-Golaz und dgl.) anstreben. Örtlich empfahl 
Coppez einige Tropfen des Serums unter die Conjunctiva einzuspritzen. 
Ferner versuche man im Beginn des Prozesses die Zunahme der Exsudation 
durch konsequente Anwendung von Eiskompressen zu bekämpfen. 
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Meist ist es indes schon zu spät dafür. Man erkennt dies daran, 
daß sie nicht gut vertragen werden, die Schmerzen hierbei, anstatt abzu- 
nehmen, stärker werden. Auch begünstigt die Kälte alsdann das Weiter- 
schreiten der Nekrose der ohnedies blutarmen oberen Schichten der 
Bindehaut und die Nekrose der Cornea. 

Es ist daher in all den Fällen, in denen die Diphtheritis conjunctivae 
nicht mehr frisch ist und nicht mehr ansteigt, das erste Stadium mög- 
lichst schnell in das blennorhoiforme überzuführen durch sorg- 
fältige öftere Entfernung des Sekretes, durch Abspülung der Conjunctiva 
mit 1 — 2proz. Wasserstoffsuperoxyd und durch lauwarme und weiterhin 
warme Umschläge oder Fomentationen, mit denen man eine beständige 
vorsichtige Entfernung des Sekretes, bei diphtheritischer Infiltration der 
Uder eine häufigere Bepinselung der erkrankten Teile der Haut mit einer 
Mischung von filtriertem Zitronensaft, öproz. benzoesaurem Natron, Gly- 
cerin. puriss. ää, je n^-chdem auch eine Einträufelung von Atropin oder 
Eserin verbindet. Eine zu starke Kongestion vermeidet man, indem man 
abwechselnd bald höher, bald niedriger temperierte Umschläge mit warmem 
Wasser, Kamillenumschläge, Leinsamenkataplasma und Kataplasma-Lang- 
lebert einwirken läßt. 

Der heiße Kamillenaufguß ist infolge seines Gehaltes an Terpenen bis zu 
einem gewissen Grade auch antiseptisch. Die in den Aufguß eingetauchten reinen 
leinenen Kompressen werden mit feinem Flanell bedeckt und wie die Leinsamen- 
kataplasmen alle paar Minuten gewechselt. 

Nach Ausstoßung der infiltrierten Teile hört man mit den 
Bepinselungen auf; hingegen wird die Wärme mit allmählich abnehmen- 
der Temperierung und Dauer auch noch weiter angewendet. Daneben kann 
man bis zur Vemarbung Hydrargyr. oxycyanat. 1,0: 1500,0 oder Chlor- 
wasser (verdünnt zu gleichen Teilen mit Aq. dest.) 2 — 3 mal täglich ein- 
träufeln. 

Besonders wichtig ist die Behandlung der konsekutiven Er- ^^fe^J^H^J^.^ 
krankungen der Hornhaut. Vor allem ist bei mehr zentralem Ge- hautkompii- 
schwüre der Hornhaut Atropin, bei peripherem Eserin einzuträufeln. Bei und derVer- 
einem drohenden Durchbruch des Geschwürsgrundes ist künstliche 
Perforation angezeigt. 

Verwachsungen der Lider mit dem Bulbus versuche man möglichst 
hintanzuhalten durch Einträufelungen von kohlensaurem Natrium 1,0: 30,0 
und, indem man die Lider öfters vom Bulbus nach oben und unten zieht, 
eventuell auch die Verklebungen mit einem glatten, abgerundeten Glas- 
stäbchen trennt. 

Bepinselungen mit Argent. nitric. sind bei kruppöser Con- 
junctivitis und auch bei der Conj. diphtheritica selbst im 
blennorrhoiformen Stadium so viel als möglich zu vermeiden, 
da die Granulationen auch meist so in Narben übergehen. Nur wenn einzelne 
Stellen besonders stark geschwellt sind, oder wenn die Sekretion fort- 
dauernd reichUch bleibt, kann man sie vorsichtig mit 2proz. Argent. 
nitr. -Lösung bepinseln. 

Ist nur ein Auge befallen, so wird das andere geschützt durch emen 
tägUch zu wechselnden Uhrglasverband; vgl. S. 707. 

Ekzeme der behaarten Kopfhaut, des Gesichts und der 
Lider müssen sofort beseitigt werden mit vorsichtigen Ätzungen der 
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vorher von Krusten und Borken gereinigten ekzematösen Hautstellen, 
nicht minder der Rhagaden am Naseneingang mit fein zugespitztem 
Argent. nitrico-chlorat.-Stift, mit Salbe von Hydrarg. praeeipit. alb. oder 
Zinkpaste. 

Die Folgezustände (ausgedehnte Hornhauttrübungen, Lid- 
verkürzungen usw.) werden später spezialärztlieh behandelt. 

Die posidiphtheritischen Lahmungen (infolge von Diphih. faudum tisw,) kommen 
bei Conj. diphth, äußerst selten vor. Hingegen können die Hornhauterkrankungen 
auch erst auftreten, nachdem der Bindehauiprozeß längst abgelaufen ist; ebenso ist auf- 
fällig die große Reizbarkeit und die Neigung der Augen, bei denen es zu ausge- 
dehnten narbigen Schrumpfungen kam, zu Conjunctivitis catarrhalis und Con- 
junctivitis phlyct. 

6. Pemphigus. 

Der sog. akute Pemphigus s. Pebris bullosa befällt nicht 
nur Neugeborene, sondern auch ältere Kinder mit Schwellung der 
Lider und heftiger Conjunctivitis. Pergens beobachtete bei einem ein- 
jährigen Kinde tödlichen Verlauf mit Panophthalmitis des einen Auges 
und einer großen Blase auf der Hornhaut des anderen Auges. 

Die Diagnose der chronischen Bindehautschrumpfung mit Blasen- 
bildung ist dadurch erschwert, daß das klinische Bild sehr wechselt und 
Blasenbildung infolge der Abstoßung der Epitheldecke seltener beobachtet 
wird. Mit mehr oder weniger heftigem Bindehautkatarrh treten geschwürige 
Stellen in der Bindehaut auf, die mit gelbhchweißen, weißlichgrauen oder 
schmutziggrünen, kruppähnhchen, leicht abziehbaren Auflagerungen be- 
deckt sind. Nach Michel ist die Gegend des inneren Lidwinkels und die 
Mitte der unteren Hälfte der Skleralbindehaut bevorzugt. Femer ent- 
wickeln sich an neuen Stellen Blasen imd Geschwüre. Die Eruption ist 
chronisch, verläuft ohne Störung des Allgemeinbefindens und 
ohne Temperaturerhöhung und führt meist im Laufe von Monaten 
oder Jahren zu narbiger Schrumpfung — zuerst der Übergangsfalten 
— und Vertrocknung der Bindehaut mit symblepharonarti- 
gen Strängen zwischen Conj. tarsi luid sclerae, mit Ankyloble- 
pharon, En- und Ektropium, Trichiasis, Cystenbildung in der 
Conjunctiva und Verschluß der Ausführungsgänge der Tränen- 
drüsen. Auch ist narbig-pannöse Entartung, Trübung imd Ver- 
trocknung oder geschwürig - eiteriger Zerfall der Hornhaut mit 
teilweisem oder vollständigem Verlust der Sehkraft nicht selten. 

Das Schrumpfungsstadium ähnelt der narbigen Entartimg der 
Bindehaut infolge von Trachomachronicum. Meist ist die Schrumpfung 
aber viel hochgradiger; auch fehlt Homhautpannus. 

Für den sehr seltenen Pemphigus, der nur in der Conjunctiva auftritt, 
müssen Artefakte, insbesondere Verätzungen in Erwägung gezogen 
werden. 

So brachte sich eine arbeitsscheue jugendliche Kranke wiederholt 
Stückchen von Putzseife in die Augen, in der die chemische Analyse freies 
Alkali nachwies. Die dadurch bedingten pempliigusähnUchen Er- 
scheinungen, die abwechselnd beide Augen betrafen, führten im Laufe 
der Jahre Entropium, Symblepharon mit konsekutiver Diplopie herbei; 
Folgezustände, die Lidspaltenerweiterung, Entropiumoperation, Tarso- 
rhaphia medialis und Schieloperation veranlaßt hatten. 
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Dementsprechend kamen zur Zeit zahlreicher Geburtsfälle auch in der poliklinischen 
Praxis viel mehr Infektionen vor. 

Eine Übertragung von dem einen Auge auf das andere kann dadurch erfolgen, 
daß im Schlafe über den beim Neugeborenen ohnehin flachen Nasenrücken Sekret 
in das gesunde Auge liinüberfließt. 
Komplika* Beachtenswert ist, daß eine Gonoblennorrhoe des Auges Arthritis gonor- 

rhoica beziehungsweise Gonokokkensepsis oder durch örtliche Ausbreitung 
Orbitalphlegmone verursachen kann. Auch ist gerichtsärztlich wichtig, daß 
eiterige Conjunctivitis der Neugeborenen, bei der selbst die wiederholte Sekret- 
luitersuchimg an mehreren Ausstrichpräparaten keine gramnegativen kaffeebohnen- 
artigen, vorwiegend intrazellulären Diplokokken = Gonokokken, sondern andere 
Entzündungs- und Eitererreger, wie diphtherieähnliche Stäbchen, Streptokokkus 
l>yogenea, Bacterium coli ergab, meist das gleiche klinische Bild darbietet wie die 
Gonoblennorrhoe. Manchmal ist aber dann der Verlauf entschieden gutartiger. 
Die Zahl der Mikroorganismen im Ausstrich wechselt je nach dem Zeitpimlct der 
Erkrankung und der Art der Behandlung. Oft überdauern sie die Eiterung und 
vermehren sicli, wenn dann die Behandlung aufhört, erneut. Ob und inwieweit 
es sich in den gonokokkenfreien Fällen um ein Traehom des Neugeborenen handelt 
(F ritsch. Hofstätter, Lindner, Wolfrum), muß weitere Erfahnmg zeigen. 
Ophthalmo- Auch die seltene akute Ophthal mogonorrhoe der älteren Kinder ist diu-ch 

Infantum * mittelbare oder immittelbare Übertragung von gonorrhoischer Urethritis oder Oph- 
thal moblennorrhoea bedingt. Erfolgt sie durch die eigenen Hände, so ist meist das 
rechte Auge allein oder zuerst erkrankt. Bei Mädchen kindhchen Alters lag nicht 
selten Vaginalblennorrhoe infolge von Notzuchtversuchen zu Grunde ; oder es erfolgte 
die Ansteckung durch die Mutter oder diu'ch Frauen, die an Scheidentripper litten. 
Insbesondere wurde die Übertragung durch Badeschwamm und Badewanne 
festgestellt. 

Ilire Erscheinungen nähern sich denen der Gonoblennorrhoea adultorum durch 
Schwellung der Tränendrüse, durch die Neigung zu stärkerer Mitbeteihgung der 
Conj. sclerae in Gestalt von Chemosis, von steiferer Konsistenz und damit durch die 
Gefalu* einer Miterkrankung der Cornea. Auch neigt das Sekret im Beginn der Er- 
krankimg sehr zur Gerinnung und Bildung von Membranen. 

Eine ,,Haus-Endemie" beobachtete ich vor kurzem in einer Pflegeanstalt, in 
der auch viele Säuglinge und Kinder tagsüber imtergebracht waren, liotz eifrigen 
Forschens wurde die Quelle der Infektion nicht gefunden. Eine genaue Unter- 
suchung aller Anstalt«insassen ergab nur harmlose Katarrhe der Bindehaut mit nega- 
tivem Befund der Ausstrichpräparate. 3 Mädchen — 2, 21/2 ^^^^ 6 Jalu^ alt — 
litten an Vulvovaginitis. Von den 6 Kindern darunter ein 1 jähriger Knabe, wiu'den 
5 völlig geheilt. Das ersterkrankte — ein 12jälmges Mädchen — zeigte schon bei 
der Aufnahme starke Chemosis conj. und Schwellung der Tränendrüsen. Es wurde 
entlassen mit Leucoma adhaerens ectaticum. 

Die auf gutartigen Scheidenkatarrh oder anderweitige Erkrank imgen der äußeren 
Geschlechtsteile zurückgeführte und als ,, endemisch-familiäre" Bindehauterkrankiuig 
auch bei schulpflichtigen Kindern beobachtete Infektion beginnt ähnlich wie Gono- 
blennorrhoe mit starkem Lidödem, Schwellung und Rötung der Bindehaut. Indessen 
ist das Sekret nur spärlich, meist in Form von Eiterflocken vorhanden, die im inneren 
Augenwinkel oder an den Lidrändem angehäuft sind. Auch verläuft sie weniger 
stürmisch, und es fehlt öfters die Schwellung der präaurikularen Lymphdrüse. Manch- 
mal ist nur ein Auge befallen. Selten ist die Hornhaut gefährdet. 

J;>riauf der Verlauf: Abgesehen von dem Falle, in dem die Ophthalmoblennorrhoe 

sich schon bei der Geburt zeigt, treten je nach dem Zeitpunkte der Infektion 
zwischen dem 1. — 5. Tage ev. später an einem Auge oder an beiden 
Augen zunächst die Erscheinungen der katarrhalischen Bmdehautent- 
zündung hervor. Dabei ist das obere Lid etwas geschwollen, höher tem- 
periert und leicht gerötet. Das Kind kann die Augen nicht mehr normal 
weit öffnen. Sie sehen so aus, wie wenn man starken Schnupfen oder ge- 
weint hat. Schon innerhalb der nächsten Tage nimmt die Schwellung der 
Lider so zu, daß das obere Lid nicht mehr gehoben werden kann (Tafel 16, 
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Fig. 4). Beim öffnen der Lidspalte tritt eine dünne, hier und da auch 
mit graulichen Flocken untermischte nichteiterige Flüssigkeit aus, die oft 
durch Blutfarbstoff dunkelgelbUch gefärbt ist. Manchmal gerinnt sie auch zu 
einem glasigen bernsteingelben Häutchen, das bei geschlossenen Lidern 
die hellrote samtartige und leicht blutende Lidbindehaut als eine einheitliche 
Decke überzieht. Nach abermals 24 Stunden ist die Schwellung der Lider 
und ihrer Umgebung so stark, daß das unter Umständen starr infiltrierte 
harte obere Lid wulstartig über das untere weniger geschwollene Lid 
herabhängt und die Lidspalte ganz verdeckt. Dabei ist die Lidhaut 
glänzend bläuUchrot. Das Offnen der Lidspalte ist jetzt schmerzhaft und 
erheblich schwerer als tags zuvor. Aus der verklebten Lidspalte fließt 
oder spritzt gelblichröthcher Eiter hervor. Die Lidbindehaut ist geschwellt 
und stark gerötet. Beim Umstülpen der Lider drängen sich die Über- 
gangsfalten als breite horizontal verlaufende und rötlich, in besonders 
heftigen Fällen graurötlich aussehende Wülste hervor, deren Oberfläche 
anfangs prall gespannt, glatt und glänzend ist. Auch die Augapfelbinde- 
haut ist stark injiziert, auch oft von streifenförmigen und gesprenkelten 
Blutungen durchsetzt, gelblich ödematös geschwellt und bisweilen so 
stark von der Sklera abgehoben, daß sie wie ein kreisförmiger Wall den 
Homhautrand überlagert. 

Die Hornhaut, bis dahin glatt und glänzend, ist nun leicht diffus ge- Honihaut- 
trübt, so daß sie matt und grau wie beschlagenes Glas aussieht. Bei jähem kationen. 
Verlaufe und heftiger Injektion treten in ihr, und zwar auch schon vor dem 
Höhepunkt der Erkrankung graugelblich infiltrierte Stellen auf. Sie können 
sich, auch wenn sie nur klein und unscheinbar sind, in schlecht gelagerten 
oder in nicht oder mangelhaft behandelten Fällen schnell in die Tiefe und in 
die Fläche der Hornhaut ausbreiten. Durchbruch der Hornhaut, Vorfall 
der Regenbogenhaut, Hornhautnarben eventuell mit An- oder Einheilung 
der Regenbogenhaut und vorderem Zentralkapselstar; aber auch staphy- 
lomatöse Vorbuchtung der Hornhaut und Regenbogenhaut — lq den 
schwersten Fällen sogar unter Verlust der Linse — und Panophthal- 
mitis durch Übergreifen der Infektion auf die Uvea und dadurch Schrump- 
fung des Auges sind die Folgen davon. 

Bei weniger stürmischer Erkrankung können sich diese Hornhautinfil- 
trationen indessen abgrenzen und mit Narben heilen, die bisweilen so fein 
sind, daß sie später erst mit Lupe und Augenspiegel nachzuweisen sind. 

Die Lockerung des Homhautepithels, die die eiterige Infiltration der 
Hornhaut einleitet, beginnt entweder in der sog. Lidspaltenzone, in der 
Mitte oder etwas unterhalb der Mitte oder in der Peripherie. 

Die Infektion wird begünstigt durch die an sich mangelhaftere Er- 
nährung der Hornhaut; vielleicht auch durch den Druck, der von den am 
wenigsten nachgiebigen Lidrändern auf die Hornhautmitte ausgeübt wird. 
Die Hornhautperipherie ist gefährdet durch Einnistung von Sekret in den 
Nischen zwischen Hornhautrand und dem überhängenden Walle der 
Conj. bulbi. 

Das Allgemeinbefinden ist abgesehen von Unruhe und vorübergehender ^b)f5|',',\\'ej"' 
Temperatursteigerung gewöhnlich nicht gestört. Doch kommt auch, 
namentlich bei frühgeborenen oder künstlich ernährten Kindern, erheb- 
licher Gewichtsverlust vor. 



698 VI. Die Erkrankuiig^en der Bindehaut. 

In diesem Höhepunkt verharrt die Erkrankung je nachdem 3 — 6 Tage. 
Gleichzeitig wird das Sekret dickflüssiger, gelblich oder gelbgrünlich und 
so reichUch, daß es aus der Lidspalte hervorquillt, so oft man diese öffnet. 
Dann geht unter Wiederkehr der Bunzelung der Lidhaut und indem die 
Kinder wenigstens für kurze Zeit in den Abendstunden die Augen öffnen, 
die Lidschwellung zurück; ebenso die Chemosis conj. bulbi. Durch das 
Auftreten der Furchen bekommt die Schleimhaut der Lider und Über- 
gangsfalten ein unebenes granuliertes oder unregelmäßig gefeldertes Aus- 
sehen. Unter Abnahme der Eiterung, die indessen mit der Abnahme der 
Lidschwellung und Rötung der Bindehaut nicht stets gleichen Schritt hält, 
gehen die Entzündungserscheinungen mehr und mehr zurück, so daß nur 
zeitweise, besonders morgens, die Lidränder und die Wimpern durch schlei- 
miges, eiteriges Sekret, vorwiegend am inneren Augenwinkel, miteinander 
verklebt sind. Nach etwa 3 Wochen wird die Lidspalte wieder freier ge- 
öffnet. 
^dlSer!** Die Dauer der Krankheit schwankt zwischen 3 — 5 Wochen, doch kann 

sie sich namentlich bei schlechtgenährten und atrophischen Kindern auch 
auf 6 — 8 Wochen hinziehen. 

In schweren Fällen, die gar nicht oder nicht richtig behandelt wurden, 
kommt es zu starken papillären, unter Umständen hahnenkammartigen 
Wucherungen der Bindehaut. Diese können allmähhch zum Verschwinden 
gebracht werden. Nur wenn eine diphtherieartige Infektion hinzutrat 
oder wenn Ätzmittel regelwidrig gebraucht wurden, bleiben Narben in der 
Bindehaut zurück. 

Sehr selten sind Komplikationen mit phlegmonösen Abscessen in 
den Lidern und in dem subconjunctivalen Bindegewebe, die auch 
wohl durch Eindringen von Gonokokken bewirkt werden; ebenso selten 
sind als Begleit- beziehungsweise Folgeerscheinung akute Anschwellung 
eines Gelenkes oder akute Polyarthritis. 

Die Prognose ist im allgemeinen günstig, wenn bei Beginn der Behand- 
lung die Hornhaut unversehrt ist ; femer um so günstiger, je später die 
Krankheit auftritt; ebenso besser bei richtig durchgeführter Anstaltsbe- 
handlung und bei gutem allgemeinen Gesundheitszustand. 

Oleichwohl spricht man hesser in jedem auch anscheinend günstigen Falle von OphÜialmobL 
neonat, nur die Hoffnung und Wahrscheinlichkeit, nicht aber die Gewißheit einer Heilung aus. 

Wird das Kind — was bis jetzt nicht allzu selten vorkam — erst nach 
Wochen oder gar erst nach Monaten zum Arzt gebracht, so ist meist schon 
ein Auge oder auch beide stark beschädigt oder ganz zerstört. 

Besonders bei zu früh geborenen, schwächlichen, schlecht truikenden, 
künsthch ernährten, ikterisch gefärbten, häufig an Brechdurchfall leidenden 
oder sonst kränklichen Kindern ist die Vorhersage durchweg ungünstig. 
Bei solchen Kindern, die glücklicherweise meist schon in den ersten Lebens- 
wochen starben, tritt nicht selten sogar unter geringer Lidschwellung und 
Bindehauteiterung infolge Komplikation mit Keratomalacie eine Ver- 
eiterung der Hornhaut mit nachfolgender Schrumpfung des Auges ein, 
gegen die jede ärztliche Hilfe fast ausnahmslos machtlos ist. 

Differentialdiagnose: Gegenüber Panophthalmitis, die auch 
mit entzündlichem Lidödem und Chemosis conj . verlaufen kann, fällt ins Ge- 
wicht, daß hierbei der Augapfel vorgetrieben und in seiner Beweglichkeit 
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behindert ist. Auch fehlt das Kennzeichen des Augentrippers, die Ab- 
sonderung reichKch eiterigen Sekretes. 

Bei der Blennorrhoe der Tränensäcke und des Tränennasen- 
kanals infolge von Verschluß der Öffnung des Tränenschlauches zum 
Naseninneren (vgl. S. 651) fehlen die Begleiterscheinungen der Bindehaut- 
blennorrhoe (lidödem usw.). Auch ist nur schleimig-eiteriges Sekret vor- 
zugsweise im inneren Augenwinkel oder in den unteren Teilen des Binde- 
hautsackes vorhanden. 

Auch bleibt die Hornhaut dabei trotz monatelangen Bestehens 
unversehrt. Konsekutive Bindehautrötung und -Schwellung verschwinden 
nach Beseitigung des Abflußhindemisses. Femer ist diese Blennorrhoe 
meist einseitig, und die Kinder kommen nicht selten erst mehrere Wochen 
und Monate nach der Greburt zur Behandlung. 

Prophylaxe: Da bei den in der Hebammenpraxis geborenen Kindern 
auch jetzt noch verhältnismäßig oft eiterige Augenentzündung vorkommt, 
ist sorgfältige Unterweisung der Hebammen in der Reinigung der Augen 
und in der Handhabung des (7rede sehen Verfahrens unerläßlich. Insbe- 
sondere müssen sie lernen die prophylaktische Einträufelung sehr behutsam 
und nur mit gründüch desinfizierten Händen und absolut reinem Glas- 
stabe vorzunehmen; femer ist ihnen einzuschärfen, daß etwa trotzdem 
auftretende Reizerscheinungen der Bindehaut die sofortige Herbeiziehung 
des Arztes erheischen. 

Die im Vollzuge des Reichsgesetzes über die Bekämpfung gemeingefälu-licher 
Krankheiten vor kurzem in Bayern eingefülirte Anzeigepflicht für Blennorrhoea 
neonatorum gibt vor allem dem beamteten Arzt die Befugnis zur Ergreifung von 
Schutzmaßregeln. Auch setzt sie ihn in den Stand, der Entstehungsart der Er- 
krankung nachzuforschen und festzustellen, ob auch die Hebamme im betreffenden 
Fcdle ihre Schuldigkeit tat. 

Femer soll die Hebamme, wenn sie während der Schwangerschaft die Leukorrhoe 
erkennt, darauf dringen, daß unverzüglich durch ärztliche Untersuchung festgestellt 
wird, ob Anhaltspimkte für eine gonorrhoische Erkrankimg vorhanden sind. Ist es 
doch den Schwangeren häufig nicht bekannt, daß sie an einem infektionsfähigem 
Scheidenausflusse leiden. 

Aach die Belehrung der Laien ist notwendig, am zweckmäßigsten dadurch, 
daß — wie es zuerst in Ha vre geschah — den Personen, welche die Geburt eines 
Kindes am Stcmdesamt anmelden, gemeinverständlich gehaltene Vorschriften und 
Warnungen ausgehändigt werden, etwa in der Art, wie Roth, Saemisch und Widmark 
sie abgefaßt haben; in Schweden wurden Widmarka Vorschriften in einem äußerst 
wohlfeilen, auch in den untersten Schichten der Bevölkerung allgemein verbreiteten 
Volkskalender abgedruckt, der, von der Stockholmer Akademie in einer Auflage von 
500 000 Exemplaren ausgegeben, jedes Jahr eine kleine Belehrung über einen Gegen- 
stand von allgemeiner Bedeutung enthält. Infolge dieser 1885 erschienenen Schrift 
wurden u. a. 1890 in den Polikliniken zu Stockliolm nur 29 Fälle von Ophthalmobl. 
neonat, beobachtet gegen 99 im Jahre 1884. Ebenso beachtenswert ist die An- 
regung Stielers und H, Cohns, die Zahl der in den Blindenanstalten jedes Jahr neu 
aufgenommenen Blinden und auch die Zahl der an Blennorrhoe Erblindeten zu 
veröffentlichen. 

Da die Forderung H, Cohns, daß ein tripperkranker Mann keinen Beischlaf aus- 
üben soll, auch wenn der Tripj>er nur noch ganz geringfügig ist, nur ausnahmsweise 
befolgt werden dürfte, ist die Beseitigung von Katarrhen der Scheide und der Uretlura, 
die als chronischer Gonokokkenherd besondere Beachtung verdient, bei der Frau 
schon während der Schwangerschaft lun so wichtiger. Femer sind in jedem irgend- 
wie verdächtigen Falle bei Beginn der Geburt die CJeburtswege imd die äußeren 
Genitalien der Mutter in der von Küstner empfohlenen Art zu reinigen: 
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Die Kreißende erhält, wenn es noch Zeit dazu ist, ein warmes Vollbad. Auf dem 
Kreißbett werden die äußeren Geschlechtsteile der Kreißenden abgeseift, die Seife 
mit warmem Wasser abgespült, die äußeren Greschlechtsteile mit einer Sublimat- 
lösung 1 : 4000 berieselt und mit in 0,1 promill. Sublimatlösung getauchtem Wattebausch 
abgerieben. Dann wird die Scheide mit einer w^eichen, völlig ungebrauchten Zahn- 
bürste eingeseift, die in alle Schlupfwinkel dieses buchtigen Hohlraums besser ein- 
dringen kann, als ein Wattebausch. Unter Irrigation von Sublimatlösung 1 : 4000 
wird unter Umdrehen der Bürste der Seifenschaum entfernt. Diese Reinigung ist 
nach jeder inneren Untersuchiuig, die aber auf das geringste zulässige Maß zu be- 
schränken und besonders vorsichtig nur nach gründlicher Desinfektion der Hände 
und Arme vorzunehmen ist, mit einer desinfizierenden Ausspülung des Genitalrohrs 
mit einer SubUmatlösung (0,5 promill.) zu wiederholen. 

Auch empfahl Kü8t7ier die Reinigung der Augen des Kindes sofort nach der 
Geburt des Kopfes, bevor noch die Schultern durchgetreten sind, in der Weise vor- 
zunehmen, daß aller den Lidern anhaftender Schmutz aufs sorgfältigste mit kleinen 
Wattebäuschchen, die zu diesem Zwecke in Jodtrichlorid 1 : 4000 bereitliegen, entfernt 
wird. Dabei ist darauf zu achten, daß die Augen nicht geöffnet werden. 

Das Credfe sehe V^er fahren besteht in folgendem: Unmittelbar nach der Geburt, 
wenn möglich noch vor der Abnabelung, werden die Augenlider mit zwei Fingern 
ein wenig voneinander gezogen imd durch die eben geöffnete Lidspalte mit einem 
5 cm langen, 3 mm dicken und an beiden Enden rimd abgeschmolzenen und glatten 
Glasstabe (nicht Tropfglas!) ein einziges an ihm hängendes Tröpfchen einer 2proz. 
Argent.-nitr.-Lösung der Hornhaut eben bis zur Berührung genähert und mitten auf 
sie fallen gelassen. Über die Aufbewahrung und Reinigung des Glasstabes siehe S. 676. 

Jede weitere Besichtigung der Augen unterbleibt. Auch darf in den 
nächsten 24 — 36 Stunden, selbst wenn eine leichte Rötung oder Schwellung 
der Lider mit Schleimabsonderung erfolgt, die Einträufelung nicht 
wiederholt werden. 

Bei Kindern, die von notorisch hämophilen Eltern abstammen, ist 
wegen Gefahr einer tödlichen Blutung aus der freien Oberfläche der Binde- 
haut, die sogar bei prophylaktischer Einträufelung einer ^/^proz. Höllen- 
steinlösung vorkam, das chemisch indifferentere Calcium permanganic. 
puriss. (0,1:1000,0) zu verwenden. 

Endlich dürfen die Augen des Kindes beim ersten Bade nicht mit 
dem Badewasser in Berührung kommen. 

Der Höllenstein tötet die im Sekret und auf der Oberfläche der Schleimhaut 
vorhandenen Gonokokken. Auch bildet der Ätzschorf eine Schutzdecke gegen das 
weitere Eindringen von Kokken. 
Vorachrif- Die in Bayern bisher gültige fakultative Vorschrift lautete: „Es ist in allen 

Hebammen! Fällen, in denen die Mutter an eiterigem Scheidenausfluß gelitten, unmittelbar nach 
der Reinigung der Neugeborenen ein Tropfen der 2proz. Höllensteinlösung einzu- 
träufeln.** Es wurde aber von den meisten Hobammen die Einträufelung nur selten, 
von manchen sogar nie vorgenommen, da ihnen bekannt war, daß der Höllenstein, 
besonders wenn die von ihnen mitgefülirte Lösung nicht mehr frisch war bzw. durch 
Verdunstung konzentrierter geworden, das Auge mehr oder weniger stark reizte und 
zuweilen auch schädigte. 

Auch wiu'de nicht selten eine schädliche Wirkung veranlaßt durch zu reich- 
liche Einträufelung, wälirend Crede nur ein einziges Tröpfchen verlangte. 

Ebenso wurde bei zu früh geborenen oder in der Entwicklimg zurückgebliebenen 
schwächlichen Neugeborenen schwere Eiterung der Augen beobachtet, die wolil auf 
verminderter Widerstandsfähigkeit der Epithelbekleidung der Hornhaut und Binde- 
haut beruht. 

Da die prophylaktische Einträufelung in den Anstalten, in denen sie bei allen 
Neugeborenen vorgenommen wiu'de, die Infektion des kindlichen Auges auf 0,1% 
herabgesetzt hat, ist in Bayern jetzt die Prophylaxe obligatorisch. 

Die neue bayerische Dienstanweisung schreibt der Hebamme vor, daß 
sie j.bei allen Kindern noch vor der Abna})elung: einen Tropfen einer 1,2 pro?:. 
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Lösung von essigsaurem Silber in jedes Auge einträufelt, die sie in einem kleinen 
blauen Tropf glas mit sich führen muß". 

Das von Krönig und Ztveifel empfohlene Silberacetat hat den Vorzug einer 
konstanten Lösung, weil sich bei gewöhnlicher Zimmertemperatur nicht mehr als 
1,2% löst, ausgefällte Krystalle aber sich mit Chlorsilber überziehen und nicht mehr 
ätzen. Auch ist der Reiz, den es auf die Bindehaut ausübt, gegenüber der verhältnis- 
mäßig starken Wirkung der Salpetersäure bei der Argent.-nitric. -Anwendimg ent- 
sprechend dem chemischen Charakter von Essigsäure nur gering. Ferner ist sie un- 
begrenzt haltbar. 

Von anderen Ersatzpräparaten, wie Albargin, Argentamin, Argonin, 
Argyrol, Ichthargan, Itrol, Kollargol, Largin, Protargol, Sophol, Syr- 
gol usw. wurde für die obligatorische prophylaktische Einträufelung abgesehen, weil 
sie alle miteinander, so sehr sie auch dem Argent. nitric. an Reizlosigkeit und Tiefen- 
wirkung überlegen sein mögen, hinter ihm zurückstehen in bezug auf die bactericide 
und keimentwicklungshemmende Wirkung. Dabei sind sie zum großen Teil empfind- 
lich in der Art der Zubereitung und nicht weniger der Haltbarkeit. Auch führen sie 
mit der Zeit zu Argyrose der Bindehaut, oft auch der Lidhaut. 

Daß man bei „Credöisierung** mit Sophol (5proz.) auch auskommen kcmn, ist 
durch V. Her ff und Qaüatia festgestellt. So trat auch unter 1619 Kindern der Bres- 
lauor Frauenklinik dabei nur eine Spätinfektion auf, die nach 4 Tagen fast völlig 
geschwunden war. Die Frühinfektionen gingen von 0,26% auf 0,12% herab (öra- 
lowski). Ebenso empfiehlt F, v. ArÜ 5 proz. Cuprum eitricum (Cusylol) als ganz 
ungefährliches Prophylakticum. 

Besteht kein begründeter Verdacht auf ein entzündliches Leiden der mütter- 
lichen Geburtsteüe und ist auch die Möglichkeit einer Übertragung infektiöser Stoffe 
von Seiten der Hebamme und des Pflegepersonals auszuschließen, wie es doch oft 
der Fall ist, kann man von Cred6isierung absehen. 

Eine Spätinfektion läßt sich nur durch größte Reinlichkeit seitens der 
Wartung und Femhaltung des kindlichen Auges vor jeder unsauberen 
Berührung namentlich beim Waschen und Stillen des Kindes verhüten. 

Besonders gefährUch sind Finger der gonorrhoisch erkrankten Mutter, 
die mit Genitalsekret beschmutzt sind, und die Hände einer Wärterin, 
die mit anderen augenkranken Kindern oder Wöchnerinnen in Berührung 
kam. Daher muß das blennorrhoekranke Kind isoliert und einer gesunden, 
gewissenhaften und gut unterrichteten Pflegerin anvertraut werden, die 
mit gesunden Kindern überhaupt nicht und mit der Mutter des kranken 
Kindes nur beim Anlegen des Kindes an die Brust in Berührung 
kommt. Auch die strengste Trennung der Verbandstoffe ist wichtig, 
übertrug doch eine Wärterin eine Ophthalmoblennorrhoe dadurch, daß sie 
zur Reinigung der Augen die Watte nahm, die der Wöchnerin vor der 
Vulva gelegen hatte! Auch dürfen nicht Ammen, die an Blennorrhoe 
der Augen oder der Scheide leiden, zum Säugen der Kinder benutzt werden. 

Auch die post partum auftretenden leichten Katarrhe der Bindehaut 
können, wenn nicht erkannt und nicht sachgemäß behandelt, die Spät- 
infektion begünstigen. 

Die Heilung erfolgt unter kalten Kompressen oder durch Einträufelung 
leichter Adstringentien in der Regel in wenigen Tagen. Heftige Eiter- 
sekretion erheischt Beizungen. 

Tritt Lidschwellung dazu und ergibt das Deckglaspräparat Gonokokken, 
so gilt die gleiche Behandlung wie für die Ophthalmogonorrhoea neonat. 

Ist diese ausgebrochen, so besichtigt der Arzt mindestens einmal 
tägUch die Augen. Auch überzeugt er sich, ob die gegebenen Anordnungen 
von der Wärterin richtig ausgeführt werden. 

Femer sind eigene Waschutensilien nötig. Damit die Bettwäsche nicht 
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beschmutzt wird, kommt unter den Kopf des Kindes ein reines Leineu- 
tuch, das oft gewechselt wird und nach Grebrauch sofort gut zusammen- 
geschlagen der Wäsche übergeben wird. Die Hände des Kindes werden 
durch ein lose über die Arme nach dem Bücken zu festgestecktes kleines 
Handtuch soweit befestigt, daß sich die Ärmchen zwar frei bewegen, aber 
nicht an's Auge kommen können. Ein Schutz- oder Uhrglasverband zur 
Behütung des wirküch oder anscheinend noch nicht erkrankten Auges 
nutzt nichts, da er am kindUchen Auge nicht gut hält. Es genügt, den 
niedrigen Nasenrücken mit etwas Borvaseline zu bestreichen. Stets wird 
auch das gesunde oder weniger erkrankte Auge zuerst gereinigt; am besten 
mit steriüsierter Verbandwatte. Auch schützt man das gesunde Auge durch 
1,2 proz. Argent. acetic, das täglich einmal in der von Crede vorge- 
schriebenen Art eingeträufelt wird. 

Der ausfUeßende Eiter wird sorgfältig mit Wattebäuschchen abgewischt. 
Die gebrauchten werden in Glasschalen auf vorher zurechtgeschni ttene größere 
Papierstücke gelegt und diese, ohne die eiterigen Wattestücke wieder anzu- 
rühren, zusammengefaltet und sofort verbrannt. Dann wird die Lidspalte 
behutsam, unter Vermeidung jeglichen Druckes auf das Auge selbst, etwas 
geöffnet und der Bindehautsack aus einem Glaskölbchen(Undine)^) mit leicht 
angewärmter physiologischer Kochsalz- oder Borizinlösung (Borax 3 proz. 
-f- Acid. boric. 3 proz. ää) sorgfältig und zart gereinigt. Damit spült man 
ihn auch aus, indem man abwechselnd die Lidspalte öffnet luid schließt 
und die Spitze der ündine zur Vermeidung jeglicher Verletzung des Hom- 
hautepithek möglichst nahe an das Auge heranbringt. 

Diese Prozedur wird je nach dem Grade der Eiterabsonderung Tag 
und Nacht alle 1 — 2 Stunden wiederholt. Doch soll das Kind nicht im 
Schlafe gestört werden. 

Die Wärterin, die Reinigung und Ausspülung besorgt, wäscht stets da- 
nach ihre Hände gründüchst mit warmem Seifenwasser, insbesondere auch 
die Fingernägel, die mögUchst kurz geschnitten zu halten sind. 

Solange die Eitenmg stark ist, wird das Baden ausgesetzt, da es wohl 
infolge von Erkältungen (?) eine Verschlechterung des Zustandes zu be- 
günstigen scheint. 

Damit von dem bakterienhaltigen Eiter bei Besichtigung und Reinigung 
der tripperkranken Genitalien und beim öffnen der Augen nichts in's eigene 
Auge spritzt, setzen Arzt und Wärterin eine Muschel-Schutzbrille auf, 
die unmittelbar nach dem Gebrauch gründUchst in einer Sublimatlösung 
(1,0:1000,0) abgespült wird. Kommt trotzdem auch nur die Spur von 
Sekret ins Auge, so ist es sofort sorgfältigst mit SubUmat 1,0:5000,0 zu 
reinigen. Auch läßt man sich mehrere Tropfen der gleichen Lösung oder 
wenn sie zur Hand oder schnellstens zu erreichen ist, noch eine 2 proz. 
Höllensteinlösung in das betroffene Auge einträufeln. Danach macht 
man mehrere Stunden lang ununterbrochen Kaltwasser-, noch besser 
Eisumschläge. 

Angehörige und Pflegerin sind auf die große Gefahr für das Kind 
und auf die leichte Ansteckungsraöglichkeit für sich selbst aufmerksam zu 
machen. 



1) Bezugsquelle: Univ. -Glasbläser Hildebrandt, Erlangen, Engelstraße. 
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Diese Bepinselungen werden täglich zu gleicher Stunde des Vormittags 
fortgesetzt bis zum Verschwinden der eiterigen Sekretion. Bleibt sie trotz- 
dem profus, so darf man auch 2 mal des Tages ätzen; indes stets nur dann, 
wenn der Ätzschorf verschwunden und die Epithelschicht der Bindehaut 
wieder regeneriert ist. 

Zur Linderung des durch die Kauterisation hervorgerufenen Schmerzes 
werden von der Pflegerin ^/^ — y^. Stunde Eisumschläge mit gut ausge- 
drückten und ohne jeden Druck aufgelegten hydrophilen Verbandstoff- 
läppchen gemacht. Im übrigen ist durch vorsichtige Lüftung der Lidspalte 
das nach der Kauterisation reichlicher auftretende eiterige Sekret häufiger 
ohne irgendwelches Wischen zu entfernen mit steriüsierten Wattetupfern, 
die nach der Benutzung jedesmal sofort in Papier gewickelt und verbrannt 
werden. 

Mit fortschreitender Verringerung der Eit^rabsonderung und Ab- 
schwellung der Schleimhaut geht man allmählich zu einer 1 — ^^ — ViProz. 
Lösung über. 

Die i/2proz. Argent. -Lösung ist nach 1, die Iproz. nach 2 Wochen zu erneuern. 
Die 2proz. Lösung ist länger haltbar. Für die Pinselung benutzt man zwei kleine 
Glasnäpfchen (eines für die Höllensteinlösung, das andere für die Kochsalzlöeung). 
Die Näpfchen und die 7 — 8 cm langen Pinsel werden nach Gebrauch jedesmal genau 
gereinigt imd in bedecktem Glasgefäße aufbewahrt. Für jeden Kranken sind eigene 
Pinsel anzuschaffen. Nach Beendigung der Behandlung werden sie verbrannt. Die 
Glasnäpfchen sind bei etwaigem Wiedergebrauch unmittelbar vorher zu sterilisieren. 
Bei gleichzeitiger Behandlung von mehreren Augentripperkranken werden sie ge- 
trennt in Gläsern aufbewalirt, die den Namen des Kranken tragen. Auch die Fläsch- 
chen mit Höllensteinlösung sind zu etikettieren und auseinander zu halten. 

Bei peripher sitzendem Hornhautgeschwür wird Physostigmin 
(^2 — Iproz.), bei zentralem Ulcus y^'pxo'L, Atropin oder VsProz. Sco- 
pol a min eingeträufelt; erstmals eine Stunde nach der Bepinselung, dann 
in gleichen Zwischenräumen 2 — 3 mal des Nachmittags. 

Feuchte Wärme oder Umschläge auf die Lider mit Chlorwasser ver- 
dünnt (1:2 bis 1 : 3 Aq. dest.), anfangs lauwarm und in gleichem Maße, als 
die eiterige Sekretion nachläßt, allmählich immer etwas wärmer genommen, 
fördern die Heilung des Geschwüres. 

Spezialärzthche Behandlung ist unverzüglich geboten, wenn bereits 
eine ausgedehnte Zerstörung der Hornhaut, ein Vorfall der Regenbogenhaut 
oder das Bild einer Keratomalacie vorliegt. 

Von größtem Einfluß auf den Verlauf der Erkrankung des Auges ist 
der allgemeine Ernährungszustand des Kindes, wie auch die Verlust- 
ziffer bei den unehehchen Kindern, die ja auch häufiger als die eheüchen 
erkranken, zeigt. UnreinUchkeit, besonders Soor der Mundhöhle, vorzeitige 
Abgewöhnung des Kindes von der Mutterbrust, Aussetzen der Ernährung 
mit dem Soi;A/e< sehen Apparat oder dessen minder sorgsame Handhabung 
zeitigen nicht selten eine Verschlimmerung der anscheinend schon über- 
wundenen Augenerkrankung. 

Auch bewirkt interkurrente reichliche Diarrhoe zeitweiligen jähen 
Abfall der Blennorrhoe. Aber auch das Umgekehrte kommt hierbei vor. 

Ebenso ist die Forderung von H. Cohn berechtigt, daß eine Wöchnerin, 
deren Kind die geringste Augenentzündung zeigt, nicht aus der Geburts- 
anstalt zu entlassen sei. 
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sorgfältige und behutsame Reinigung in derS. 702 angegebenen Art (anfangs 
jede halbe Stunde, später je nachdem alle 1 — 2 Stunden, und zwar auch 
des Nachts). 

Ist die Reinigung andauernd durch starke Lidschwellung erschwert, 
so kann die Spaltung der äußeren Lidkommissur nötig werden. 
Sie beseitigt auch den Druck, den die Lider auf die Cornea ausüben. 

Man spannt die äußere Lidcommissur an, indem man den temporalen Teil der 
beiden Lider mit den Fingern stark nach oben und nach unten zieht. Dann durch - 
trennt man sie mit einer wagerecht gehaltenen Schere, deren stumpfes Blatt in gerader 
Richtung hinter die Commissur geführt wird, bis sie auf den Widerstand des knöchernen 
Orbitalrandes stößt. Die entstandene Wunde läßt man gründlich ausbluten, indem 
man die Lider temporal wieder leicht voneinander zieht. Sie wird der Selbst - 
verheilung überlassen. Wichtig ist, die Wunde genügend lang und tief zu machen. 

Auch kalte Berieselungen (Pavlsen) sind sehr empfehlenswert. 

Beriese- Neben dem Bette wird auf einem hohen Tritt oder Stuhl ein Eimer mit frisch 

lun^n. abgekochtem Wasser gestellt, in den ein mit einer Metallplatte beschwerter Gunami- 
schlauch von 6 — 8 mm Lumenweite als Heber eingelegt ist. Den ganzen Eimerinlialt 
läßt man alle Stimden, später alle 2 Stunden — Tag und Nacht — auf die gesclilos- 
senen Lider auslaufen. Die Wirkung dieser Berieselimg ist oft sofort eine auffallende. 
Zunächst wird auch die geringste Spiu» von Eiter fortgespült, wenn man den Kranken 
anhält, zeitweilig das Auge zu öffnen. Das Ödem der Lid- und Bindehaut nimmt 
sichtbar ab; das vorher sclilaff herabhängende obere Lid kann leichter gehoben und 
die Lidspalte besser geöffnet werden. Alles dies ist wohl auf die momentane Kon* 
traktion der Gefäße der Lider und der Bindehaut zu beziehen, die durch die Infil- 
tration des Gewebes schlaff und energielos geworden sind. Auch wdrd durch die Ver- 
minderung des Ödems der Conjunctiva bulbi der Blutzufluß zur Homliautperipherie 
gesteigert, das in den Nischen zwischen Homliautrand und dem überhängendem 
Wall der chemotischer Conjunctiva bulbi liegende eiterige Bindehaut sekret entfernt, 
und dessen erneute Einnistung an dieser Stelle hintangehalten. Die Temperatur des 
Wassers braucht nicht unter 12 — 15° C zu sein; später nimmt man es je nach der sub- 
jektiven Empfindung des Kranken allmählich etwas wärmer. Die Häufigkeit der 
Anwendung richtet sich nach der Intensität des Prozesses. In Fällen, wo bereits 
größere Geschwüre oder selbst Irisvorfall vorhanden sind, gestaltet man den Wasser- 
strahl durch Verringerung des Höhenabstandes zwischen Eimer und Auge gelinder 
und das Tempo langsamer; man läßt ihn dafür aber länger einwirken. 

Die Berieselungsprozedur führt man dem Wartepersonal wiederholt 
selbst vor. Auch überzeuge man sich immer, daß sie sachgemäß gehand- 
habt wird. Es ist zweckmäßig, die Ausflußöffnung des Schlauches stets 
etwas abwärts geneigt zu halten, so daß jede Berührung der Hornhaut ver- 
mieden wird. 

Gepner und Wolfßerg wendeten in einigen Fällen mit gutem Erfolge Spülungen 
des Bindehautsackes mit Formaldehyd an. öepner verschreibt 1: 1000, später 
1 : 2000 alle 2 Stunden. Wolffherg ließ mit 1 : 600 2 mal täglich 3 — 5 Minuten 
lang berieseln. 

Auch hier ist bei Vorhandensein von Hornhautinfiltrationen 
der Gebrauch von Physostigmin und Atropin oder Scopolamin 
(s, S. 704) äußerst wertvoll. 

Erst wenn die Lider ihre brettharte Spannung verHeren, die Schleim- 
haut Wulst- und Furchenbildung zeigt, reichlich schleimig-eiterige Sekretion 
eingetreten und vor allem erst, wenn die Chemosis conj. völlig verschwunden 
ist, darf Argent. nitric. in der S. 703 erörterten Art gebraucht werden. 
Wichtig ist dabei vor allem, die Übergangsfalten dem Argent. nitric. zu- 
gänglich zu machen. 
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Das eri«icht man am besten mit dem Burchardlscheix Verfahren des Um- 
kippeaa. Sind die Lider schwer zu ektropionieren, bepinselt man beide gesondert; 
zunächst das obere, indem man den Kranken auf seine eigene erhobene Hood stark 
nach unten sehen läßt, und dann das untere, indem der Kranke nach oben sieht, 
was leichter geht, da die Augen bei der Bepinselung ohneliin gerne nach oben 
fliehen. Unter Umstanden muß das umgestülpt« Lid durch einen Gehilfen in seiner 
Lage gesichert werden. Hierbei ist aber peinlichst jeder Druck auf das Auge 
zu vermeiden. 

Bei grauer Verfärbung der Bindehaut (Argyrosis), die auch bei längerer An- 
wendung von scliwaclien Höllensteinlösungen auftritt, bepin-sele man mit ZinC- sulf. 
oder Cupr. aluminat. (0.2 ; 20,0). Auch ist ein Wechsel mit diesen Mitteln angezeigt, 
wenn bei fortgesetztem Gebrauch von Argent. nitric. die Reaktion der Schleimhaut 
ungenügend wird. 

Zufällig vorhandener Homhautpannus ist für da.^ gonorrhoisch erkrankte Auge 
ein guter Schutz gegen die Nekrose der Hornhaut. Nicht selten sind nach Ablauf 
der Bindehaut gonorrhoe die pannöa getrübten Teile der Hornhaut klarer. 



Fig. 27. Dhrglaa verband. 

Kniea sah in 2 Fällen von schwerer C'onj. gonorrh., bei denen er wegen gleich- 
zeitiger Gonorrhoe Copnivabalsam verordnete (2 — 3 mal täglich 4 — -6 Kapseln), vom 
4. Tage an die Bindehautinfektion auffallend mild verlaufen. 

Der Kranke muß stets so Hegen, daß das Sekret nicht auf daa gesunde Schutz de» 
Auge hinüberf ließt. Außerdem schützt man dies durch dieS. 699 erwähnte kagat. 
prophylaktische Einträufelung und verdeckt es — was besonders hei un- 
verständigen Kindern wichtig ist — durch ein größeres Uhrglas (Fig. 27), 
dessen Ränder dicht an die Haut der Umgebung des Auges (mit Kollodium 
und Watte oder mit breiten Heftpflasterstreifen) befestigt werden, ^Dieser 
Schutz wird täglich einmal jedesmal vor der Besichtigung des kranken 
Auges sc lange erneuert, bis dies nicht mehr sezemiert. 

Auch benutzt man für die Reinigung der beiden Augen getrennte, 
etikettierte Waschschalen, Verbandbehälter und Reinigungswässer (Bor- 
säure, Sublimat oder schwache weinrote Lösungen von Kalium perman- 
ganicum). 

45* 
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VI. Die Erkrankungen der Bindehaut. 
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kungcn. 



Die metastatisch - abortive Conjunctiv. gonorrh. ist der 
katarrhalischen Bindehautentzündung ähnlich. Sie ist indessen vorwiegend 
auf die Übergangsfalten beschränkt. Die Sekretion ist meist geringfügig 
und Papillarwucherung selten. 

Behandlung: Eisumschläge und innerlich 0,1 — 0,3 g Chinin, sulf. pro 
die. Vgl. auch Iritis S. 763ff. 

Wegen der Komplikation mit diphtheritischer Infektion vgl. S. 698, 
wegen der Behandlung der Lidphlegmone S. 627. 

Die nach Gonoblennorrhoe äußerst selten zurückbleibende sog. chro- 
nische Blennorrhoe — gekennzeichnet durch Verdickung, samtartige Be- 
schaffenheit und Rötimg der Bindehaut namentlich in den Übergangs- 
falten — wird durch Bestreichen der gewulsteten Lidschleimhaut mit gut 
geglättetem Cuprum sulf. oder Kupferalaunstift in zweitägigen Zwischen- 
räumen behandelt. Doch beginnt man damit erst, wenn die Vemarbung 
etwaiger Homhautgeschwüre deutlich begonnen hat; nie, wenn diese noch 
eiterig belegt sind. Auch mache man die erste Bestreichung möglichst zart. 

So behandelt man auch die hahnenkammartigen papillären Wuche- 
rungen von schweren Fällen, die nicht oder nicht sachgemäß behandelt 
wurden. Man erkennt sie später noch an feinen Narben in der Bindehaut. 

Wird die gonorrhoische Bindehautentzündung nicht gründUch 
ausgeheilt, so können die Augen, die daran gelitten, noch nachträglich, 
selbst noch nach Jahren, durch Panophthalmitis zugrunde gehen ; entweder 
durch neue eiterige Entzündungen in der nicht ganz normalisierten Binde- 
haut, oder indem von einer Homhautnarbe aus der Bulbus infiziert wird. 
Es ist daher vor der definitiven Entlassung durch das mikroskopische 
Präparat ev. durch Plattenkultur das Fehlen von Gonokokken bzw. Eiter- 
erregern nachzuweisen. Auch ein soUder Abschluß der Homhautnarben 
mit vorderen Synechien nach außen ist deshalb besonders wichtig. Femer 
schärfe man dem Kranken und seinen Angehörigen dringlichst ein, bei 
der geringsten Reizung des Auges unverzüglich zum Arzte zu gehen. 

Künstliche Augen, wie sie häufig nach Schrumpfung des blen- 
norrhoisch erkrankt gewesenen Auges getragen werden, können durch 
Reizung der Bindehaut die Entstehung dieser gefährlichen Nachkrankheit 
auch auf dem erhaltenen Auge begünstigen. Daher ist die peinlichste 
Reinlichkeit bei der Aufbewahrung, beim Einsetzen und Entfernen der 
Prothese geboten und ein neues Ersatzauge anzuschaffen, wenn das im 
Gebrauch befindüche nicht mehr gut vertragen wird. 

Mit der Aufhellung der Hornhautnarben beginnt man erst 
nach völligem Aufhören der Sekretion. Bei Neugeborenen darf man die 
dagegen auch gebräuchliche Einträufelung von Opiumtinktur nicht ß,n- 
wenden. 

Vom Reiclisgericht wurde Gonokokkeninfektion als ein entschädigungspflichtiger 
Unfall anerkannt bei einem Krankenwärter, dem bei der Pflege von Geschlechts- 
kranken gonorrhoisches Sekret in das rechte Auge drang, was Verlust des Sehver- 
mögens auf diesem Auge ziu* Folge hatte. — „Denn eine durch Tripperinfektion her- 
vorgerufene eiterige Entzündung des Auges ist nicht als Infektionskrankheit anzu- 
sehen, wenn sich die Infektion auf einen eng umschriebenen Bezirk beschränkt und 
nicht über den ersten Ort der Ansteckung liinausgreift. Es handelte sich um eine 
Einscliränkung der Arbeitskraft, ohne Mitwirkung anderer Umstände verursacht 
durch eine Körperbeschädigung, die unabhängig vom Willen des Verletzten durch 
eine plötzliche äußere mechanische Einwirkung eingetreten und dadurch zur Ent- 
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VL Die Erkzankungen der Bindehaut. 
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Der Begi nn den fast stets chronisch verlaufenden und in den schweren 
Formen sehr häufig mit Schwellung der regionären LjTnphdrüsen ver- 
bundenen Prozesses ist selten festzustellen. Bisweilen setzt er mit schwereren 
Reizers<.'heinungen der Bindehaut akut ein. Ob es sich hierbei um eine 
Mischinfektion von einem präexistenten Trachom mit „Pneumokokken"- 
fxler ,,Koch - Weeks - Bacillen-Cbnjunctivitis" oder um ein „echtes 
akutes Trachom*' handelt, ist noch kontrovers. Jedoch geht diese akute 
Form der Granulöse, wie sie z. B. auch mehrfach bei Ärzten, denen beim 
Ausquetschen der Granula etwas davon ins Auge gespritzt war, vorkam, 
bei geeigneter Behandlung oft verhältnismäßig schnell in Heilung über. 

FAjauHO IhI unentKfthieden, ob beim Trachoma chronicum erst die Kömer ent- 
HUihon lind dfinn die entzündlichen Reaktionen, die diffuse Infiltration und Ver- 
dickung dfjr Schleimhaut in ilirer Umgebung auftreten, oder umgekehrt. 

Am häufigsten sind die Übergangsfalten befallen, nur ausnahmsweise 
zuerst die Plica semilunaris. 

Weiterhin entwickelt sich unter Vermehrung der Kömer (Tafel 16, 
Fig. 0), besonders reichlich in dem nasalen und temporalen Viertel der 
Übc»rgaiigsf alten — da wo der bogenförmig verlaufende Tarsusrand sich 
(l(^m freien Lichand nähert — unter starker Verdickung des Papillar- 
k(')rpers am konvexen Tarsusrande und unter Zunahme der diffusen Infil- 
tration an der inneren Tarsusfläche eine stärkere Wulstung und Falten- 
bildung der Bindehaut. Dabei bekommt diese ein schmutzig-Uvides Aussehen. 

Bcu Ausbreitung der Kömer und der Infiltration der Tiefe und Fläche 
nacli — gegen die ('onj. tarsi, die Conj. bulbi, gegen Phca semilunaris und 
den Lidknorpel zu — entsteht nach und nach die für das Trachom dia- 
gnostisch so bemerkenswerte Scheinptosis. 

Sie beruht darauf, daß der M. levator palp. sup. nicht mehr das schwer 
gewordene Oberlid — dessen Tarsus drei- bis viermal so groß ist wie der des 
Unterlides — zu tragen vermag; vielleicht auch außerdem auf einer In- 
filtration der an die Levatorsehne sich anschließenden glatten Muskulatur. 

(Jeringe Absonderung schleimig-eiterigen Sekretes zeigt langsame 
Ausbildung, eine starke rasches Fortschreiten der pathologischen Ver- 
änderungen in der Bindehaut an. Auch geht die Weiterverbreitung der 
Seuche hauptsächlich von den stark sezernierenden Fällen aus. 

Der in weit mehr als einem Drittel der Fälle gewöhnUch nach einem 
Jahre, seltener früher sich entwickelnde Hornhautpannus (Tafel 18, 
Fig. 2), der mit Ciliarinjektion am oberen Rande der Hornhaut sichtbar 
wird, hält oft in seiner Ausbildung gleichen Schritt mit der Bindehaut- 
krankheit. Mit Beseitigung der Granulöse, insbesondere am Oberüd, pflegt 
er zurückzugehen. 

Kr beginnt am oberen Rande der Hornhaut und breitet sich nach dem 
Untertan Rande hin aus, während der Pannus scrophulosus von jedem Ab- 
schnitt des Hornhaut linibus ausgehen kann. Auch ist bei Pannus tracho- 
matosus fast stets ein breiter Streifen der an dem Limbus angrenzenden 
Conj. bulbi nicht erkrankt. 

Epithelerosionen und Emporbuckelungen, die über dem unteren 
Rande des Pannus trachomatosus hinaus in das angrenzende Homhaut- 
gewobe eingesprengt sind und oberflächliche in der Membrana elastica 
anterior und in den vonleren Hornhautlamellen sitzende Infiltrate, die oft 
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VI. Die Erkrankungen der Bindehaut. 
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dessen Abwischen eine narbige Verkürzung der Haut des Unterlides, 
so daß nicht selten ein- oder doppelseitig neben Entropium am Oberlide 
am Unterlid im inneren Winkel ein Ektropium entsteht, das manchmal 
auf eine Eversion des imteren Tränenpunktes beschränkt ist. 

Es gibt auch Fälle, die jeglicher Behandlung trotzen und in denen 
mit unheilbarer Erblindung und hyalin-amyloider Degeneration des Tarsus 
sowie unter bindegewebiger Entartimg der Bindehaut und Verödung 
sämtUcher Drüsen eine xerotische Schrumpfung des Conjunctival- 
sackes, oft bis an die Hornhaut heran, und eine so dichte Trübung der 
eingetrockneten Hornhaut eintritt, daß diese von ihrer Umgebung kaum 
zu unterscheiden ist (Xerophthalmus). 

Bei der Untersuchung schütze sich der Arzt stets durch eine Schutzbrille 
aus Uhrgläsern, Denn wiederholt infizierten sich Ärzte durch Sekrety das ihnen 
aus den Augen der Kranken ins Av^e spritzte. 

Die Diagnose bereitet imter Umständen große Schwierigkeiten. 

Selbst der erfahrenste Praktiker muß trotz sorgfältigster Besichtigung 
der beiden Übergangsfalten und der Lidwinkel bisweilen sein Urteil darüber, 
was vorliegt, zunächst vertagen. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Follikelbil- 
dung, Conjunctivitis follicularis, Conjunctivitis granulosa 
specifica, beginnende Tuberkulosis conj., Baupenhaaroph- 
thalmie, Parinaudsche Conjunctivitis, Frühjahrs katarrh, 
Pneumokokkenkatarrh der Bindehaut und die Conjunctivitis 
des Bacillus Koch-Weeks. 

Zur Unterscheidung gilt hauptsächlich folgendes: 

Vorhandensein von Pneumokokken oder von Bacillus Koch - Weeks 
im Ausstrichpräparat von Sekret spricht, wenn nicht eine sog. „Misch- 
infektion*' vorliegt, die allerdings in Trachomgegenden sehr häufig ist, 
gegen Granulöse. 

Nicht immer so leicht ist im Anfang die Unterscheidung von Con- 
junctivitis foUicularis. Denn es kommt auch bei Kindern in Trachom- 
gegenden auffällig viel harmloser FoUikularkatarrh vor; aber auch eine 
dem Trachom ähnliche FoUikularerkrankung, die auch der geübte Be- 
obachter nicht immer von vornherein sicher als solche diagnostiziert und 
daher zunächst als ,,trachom verdächtig" ansieht. Denn die nicht- 
trachomatösen rundlichen oder ovalen sog. Lymphfollikel sitzen nicht nur 
in dem ÜbergangsteU des unteren Lides, sondern man findet sie bei stär- 
kerer Umkehrung der obern Übergangsfalten oft auch namentlich in ihren 
Ecken. Indessen spricht ein Vorkommen dieser Gebilde lediglich an 
diesem Teil des Bindehautsackes gegen Trachom. 

Auch sind bei der Conjunctivitis follicularis die Follikel meist 
reihenförmig angeordnet (Taf. 16, Fig. 5). Sie ragen als meist kleine, scharf 
begrenzte und durchsichtige Erhebungen an der Schleimhautoberfläche her- 
vor, lassen die Conj unctiva tarsi meist frei und sehen gelblichweiß oder blaß- 
rot aus, während die Farbe der besonders in stärker entzündeter Con- 
j unctiva häufig groben Trachomkörner mehr ins Graue spielt. Während die 
FolUkel in größerer Zahl und schneller aufschießen und rasch vergehen, 
ohne sulzig zu werden, entwickeln sich die Trachomkörner auch der Zahl 
nach langsam. Sie werden erst nach Monaten sulzig und entleeren sieh 
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durch Platzen der Epitheldecke, oder sie fUeßen mit benachbarten Körnern 
zu größeren sulzigen Anhäufungen zusammen. 

Ferner führt die tjrpische Conj. folUcul. ebensowenig wie der Folliku- 
larkatarrh bei längerem Atropin- oder Pilocarpingebrauch zu Hom- 
hautpannus. Sie beschränkt sich meist auf die unteren Übergangsfalten. 
Auch ist selbst bei stärkerer Injektion und bei sammetartiger Schwellung 
der Bindehaut die Sekretion geringer. Sehr häufig kommt Conj. folUcul. 
mit Seborrhoea sicca zusammen vor. 

Die Conj. granulosa acuta specifica (vgl. S. 719) veranlaßt, wenn sie 
richtig erkannt und schonend behandelt wird, keine Narben in der Binde- 
haut. Gleiches gilt für die auch mit Kömern einhergehende, aber fast 
stets einseitige, akut unter Störung des Allgemeinbefindens beginnende 
Parinaud sehe Conj unc ti vitis (vgl . S . 7 2 1 ) . Ob beginnende Conjunctival- 
tuberkulose vorUegt, die bisweilen wie Trachom aussehen kann, ergibt 
die mikroskopische Untersuchung. Auch ist meist nur ein Auge befallen. 
Ferner kommt es alsbald zu Gewebszerfall. Wegen der Raupenhaar- 
ophthalmie (Ophthalmia nodosa) vgl. ,, Verletzungen**. 

Der Frühjahrskatarrh veranlaßt nur in der warmen Jahreszeit 
Beschwerden. Er setzt Wucherungen am Limbus conj . (vgl. Taf. 17, Fig. 2). 
Die pflastersteinartigen Hervorragungen in der oberen Tarsalschleimhaut 
schUeßen durch ihr milchiges Aussehen eine Verwechslung mit Trachom 
aus ; auch fehlen größere Unebenheiten an der Übergangsfalte und eosino- 
phile Zellen im Bindehautsekret. 

Hingegen sitzt das Trachom hauptsächlich im adenoiden Gewebe 
der Bindehaut und heilt nur durch Umwandlung der erkrankten Stellen 
m Narbengewebe. 

Die Vor hersage ist verschieden, je nachdem eine oder beide Übergangs- Prognose. 
falten allein oder auch Conj. tarsi, Conj. bulbi und Cornea befallen sind; 
auch kommt in Betracht, ob noch nicht erweichte soUde Körner, sulzig 
erweichte Kömer vorUegen, oder ob die Einlagerungen bereits in narbiges 
Bindegewebe verwandelt sind. Im übrigen verläuft das in allen Formen 
im Kindesalter vorkommende Trachom genau so wie bei Erwachsenen. 

Auch das Allgemeinbefinden fällt ins Grewicht, wie der verschiedene Prognose 
Verlauf von anscheinend gleich schwerem Trachom in den stark verseuchten Konnpiika- 
und in den sozial besser gestellten Bezirken beweist; ebenso ist wichtig, 
ob Conj. granulosa mit Schwellungskatarrh der Bindehaut — dem 
„akuten bakteriellen*' Katarrh, dem die Kinder in der Schule besonders 
ausgesetzt sind — oder mit Conj unctivo - Keratitis ekzematosa 
und anderen skrofulösen Veränderungen der Augen kompliziert ist; 
nicht weniger wichtig ist die Art der Behandlung. 

Die Heilung der Krankheit ist bei schwer skrofulösen Kindern 
schwieriger. Infolge von Lidkrampf erkrankt die Hornhaut häufiger. 

Daß auch leichtere Rezidive nicht selten sind, hängt nach Junius wohl 
mit der an sich durchaus richtigen schonenden Behandlung und mögUch- 
sten Beschränkung der operativen Bindehautverkürzung bei Trachoma 
infantile zusammen. 

Unter diesen Vorbehalten ist die Prognose günstig, wenn der Prozeß 
auf die Lidbindehaut beschränkt und scharf nach den gesunden Teilen hin 
begrenzt ist; weniger günstig, wenn er nicht abgegrenzt oder schon die 
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Conj. bulbi mitbeteiligt ist. Noch ungünstiger ist sie, wenn alter dünner 
und mit einer das Pupillargebiet verdeckenden Infiltration und Trübung 
der Hornhaut verbundener Hornhautpannus vorliegt. 

Behandlung: Daß eine planmäßige Trachombekämpfung im schul- 
pflichtigen Alter sehr erfolgreich ist, läßt sich durch Zahlen beweisen. So 
ging die Krankheit unter den schulpflichtigen Kindern im Regierungs- 
bezirk Königsberg i. Pr. von 13,8% (1899) auf 3,57% (1905), im Regierungs- 
bezirk Gumbinnen von 8,5% (1899) auf 3,0% (1905) und im Kreise Groß- 
Wartenberg, Regierungsbezirk Breslau, von 7,71% (1898) auf 3,64% (1905) 
und in dem früher besonders verseuchten Kreise Alienstein von 20% 
(1899) auf 4,5% (1908) zurück. 

Die Behandlung der Conj. granulosa erfordert indessen, wenn sie 
erfolgreich sein soll, so viel Erfahrung, daß der Schularzt und der Allge- 
meinpraktiker am besten stets den Augenarzt zu Rate ziehen. Das gilt 
sowohl für Trachomverdacht als auch für die Entscheidung der Frage, 
ob und inwieweit der Schulbesuch von Kindern, die nur mit geringer 
Sekretion behaftet sind, unter Beachtung aller Vorsichtsmaßregeln statt- 
haft ist. Noch mchtiger ist diese gemeinschaftliche Beratung für frisches 
Trachom und für die vorgeschrittenen Stadien, in denen die Conjunctiva 
bereits narbig geschrumpft ist und Entropium, Trichiasis, Blepharophimosis, 
Symblepharon posterius und Verstrichensein der Übergangsfalten, Xerosis 
conj., pannöse Keratitis, Hornhautgeschwüre und Keratectasia e panno 
vorliegen. 

Für die Hintanhaltung der Ansteckung von gesunden Kindern 
ist nötig die sofortige Unterbringung der Kinder in Räume, die Tag und 
Nacht möglichst gut gelüftet sind, Auch sorgt man für gründUche Sauber- 
keit durch eigenes Waschgeschirr, eigene Seife, eigene Handtücher und 
eigene Schüsseln zur sorgfältigsten Reinigung der Hände mit Quecksilber- 
oxycyanat, Sublamin (1,0 : 2000,0) oder Sublimat (1,0 : 5000,0). Diese Vor- 
sichtsmaßregeln gelten auch für den Arzt und das Pflegepersonal. 

Die zur Säuberung der Augen verwendeten hydrophilen Verbandstoff- 
läppchen, die mit Borax und Borsäure — 3% ää — benetzt werden, sind 
nach Gebrauch stets sofort zu verbrennen. 

Von Komplikationen sind vor allem krankhafte Veränderungen 
der Tränenwege, der Nase, ihrer Nebenhöhlen und des Rachens (Hyper- 
trophie, Atrophie, Ozaena, follikuläre Rachenentzündungen usw.) zu be- 
achten und entsprechend zu behandeln. Daneben lege ich seit Jahren 
mit gutem Erfolg großes Gewicht auf die Hebung des Gesamtbefindens 
durch innerlichen Gebrauch von Chinin und von Arsenwasser, wie Dürck- 
heimer Maxquelle oder Levicowasser in allmählich auf- und absteigender 
Dosis und durch ein roborierendes diätetisches Regime und den Stoff- 
wechsel befördernde sachverständig-individualisierende hydrotherapeutische 
Maßnahmen. Auch viel Aufenthalt im Freien ist wichtig. 

Für die örtliche Behandlung, die möglichst schnelle Aufsaugung 
der Körner unter tunHchster Fernhaltung einer Schrumpfung der Binde- 
haut bezweckt, gilt folgendes: Andauernder Lidkrampf oder eine zu enge 
Lidspalte erfordern deren Erweiterung durch das S. 647, 648 erwähnte 
Verfahren. Bei etwaiger stärkerer Sekretion der Bindehaut ist diese mit 
2proz. Argent. nitric. zu bepinseln. Nach Abnahme der entzündlichen 
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Erscheinungen, die auch durch Zinkeinträufelung und kühlende Umschläge 
zu mildem sind, werden die hypertrophischen tarsofomikalen Schleim- 
hautteile mit sehr gut geglättetem Kupfer- oder Alaunstift immer ober- 
flächlicher bestrichen. Dann kommt Massage mit Salbe von Hydrarg. oxy- 
dat. flav. pultif. oder alb. pultif. (1 — 2proz.) in Frage; je nachdem auch 
vorsichtige Betupfung der Schleimhauthypertrophien und der pannösen 
Conjunctivocomealteile mit Tinct. jod. spl. oder Tinct. jod. „fortius 
parata.** (Tinct. jod. konzentriert auf V2 — ^/a ^^ Volumens). Auch inter- 
mittierende Bestäubungen der Conjunctiva mit Bor-Tannin (3: 1) oder 
Gallicin wirken günstig ein. 

Die mechanisch - operative Behandlung besteht in Abreiben 
der Bindehaut mit Sublimat (1:2000) (Gebr. Keining), in galvano- 
kaustischer Versengung, in Anstechen und Ausdrücken oder in Ausquet- 
schen der Trachomkörner mit Rollpinzette oder Expressor (Sattler, Knapp, 
Kuhnt). Auch kann bei Verkürzung der Lidspalte und andauernder Ein- 
wärtskehrung der Lider ohne oder mit fehlerhafter Stellung der Cilien, wenn 
anders hierdurch ein beständiges Scheuem der Homhautoberfläche bewirkt 
wird, unter Umständen die Erweiterung der Lidspalte durch mehr oder 
minder ausgiebige Spaltung der äußeren Lidkommissur (vgl. S. 706) 
in Frage kommen. Die an sich wirksamste Excision der erkrankten Con- 
junctiva soll, wie auch Junius mit Recht betont, möglichst beschränkt 
bleiben und nur stattfinden, wenn eine schwere Hornhautkomplikation 
zur Eile zwingt. 

Die danach zurückbleibenden Narben sind meist glatt-linear, während 
die Narben bei der spontanen oder durch medikamentöse Behandlung 
bewirkten Heilung des Trachoms nicht selten strahlig ungleichmäßig sind. 

Das Macerationsinfus der Jequiritybohne oder das leichter zu 
dosierende Jequiritol- Ädmer sind nur bei altem, zum Teil bereits bindege- 
webigen Homhautpannus, der jeder Behandlung des Leidens trotzt, an- 
gezeigt und unter der Voraussetzung, daß die Tränenwege normal be- 
schaffen sind und Epitheldefekte oder Geschwüre der Hornhaut und stärkere 
entzündUche Erscheinungen der Conjunctiva fehlen. Denn das Jequirity- 
ferment ist kein ganz gleichgültiges Mittel. Es bewirkt nämlich eine 
croupähnUche, mehr oder weniger heftige auch oft mit Schwellung der 
Präaurikulardrüse verbundene Entzündung der Conjunctiva, die wegen 
der Gefahr von Nekrose der Cornea stets in engen Schranken gehalten 
werden muß. Damit von dem Jequiritol nichts in die tränenableitenden 
Wege fließt und in diesen keine bedenklichen Reizzustände entstehen, 
wie sie mehrfach bei unvorsichtigem Gebrauch des Jequiritols besonders 
bei Neigung zu oder Vorhandensein von Dakryocystitis beobachtet 
wurden, muß man den Kranken nach der Einträufelung den Kopf nach 
außen drehen und eine Zeitlang den Tränensack komprimieren lassen. 

Qoldzieher beseitigte inveterierten, anderen Behandlungsmethoden 
nicht mehr zugänglichen Pannus durch Einimpfung gonorrhoischen 
Sekretes (Piringer). Jedoch ist diese ebenfalls nicht gefahrlose Behand- 
lung ausnahmslos Sache des Augenarztes. 

Im einzelnen ist folgendes zu beachten: 

Mit Junius rate ich nur die echtsulzige Form auszuquetschen, nicht 
aber zum Teil schon sulzig erscheinendes Trachom. Die gegen heftige ent- 



Lokale 
mechanisch" 
erative 



le£ 



Behandlung. 



Jequirity- 
behandlungr. 



716 VJ. Die Erkrankungen der Bindehaut. 

zündliche Erscheinungen und st ar ke Sekret io n , also besonders in frischen 
Fällen wirksame Bepinselung der Übergangsfalten mit 2proz. 
Argent.-nitric. - Lösung begünstigt auch die Heilung von gleichzeitig 
vorhandenen progressiven Geschwüren der Hornhaut. 
ruMen Die Bestreichung der erkrankten Teile der Lidbindehaut mit demAlaun- 

oder Kupferstift ist — im allgemeinen tägUch vormittags — so gleich- 
mäßig und sanft wie nur möglich vorzunehmen. Zur Verhütung übermäßiger 
Reizung durch das in der Tränenflüssigkeit sich lösende Kupfersalz wird 
die tuschierte Stella der Bindehaut mit einem steriUsierten Wattebäusch- 
chen abgetupft. Dann kalte Umschläge — im Liegen! — für die Dauer 
von 10 — 15 Minuten. Tritt danach eine bleibende Erhöhung der conjunc- 
tivalen Reizung ein, so muß man den Kupferstift aussetzen. Daher ist 
er auch unstatthaft bei starkem Reizzustand der Bindehaut, insbesondere 
aber beifrischen, nocheiterigbelegtenGeschwüren derHornhaut. 

Das Tuschieren mit dem Kupferstift muß — vorausgesetzt, daß starke 
narbige Schrumpfungen der Bindehaut fehlen — fortgesetzt werden, bis 
die Hypertrophien der Bindehaut verschwinden; je nachdem also schwächer 
oder stärker und Monate, ja unter Umständen selbst Jahre hindurch. Man 
tuschiert anfangs täglich, später, ev. mit dem milder wirkenden zugeschUf- 
fenen Alaunkrystall abwechselnd, jeden 2. oder 3. Tag. Auch empfiehlt 
sich die Bestäubung mit Bortannin oder Gallicin zwischendurch. 

Purtscher, Sattler und Zirm empfehlen Cuprum citricum solubile — „Cusylol", 
eine Verbindiuig von Cupruin citricum mit Natrium borocitricum, die nach F. R, 
V. Arlt sehr wenig liygroskopiscli, ungemein leicht löslich und hervorragend bacteri- 
eid ist, jedoch nie ätzend wirkt und wenig Schmerzen und Reizerscheinungen macht. 
Cusylol-Collyrien mit ^/3% — 1% Gehalt an Cupr. citric. solubile werden ganz be- 
sonders gut vertragen von alten Narben trachomen ; 1 — 2prozentige sind anzuwenden 
bei frischen und alten, nicht zu selir sezernierenden Formen des Trachoms neben 
mechanischer Behandlung; ferner neben Anwendung der Cuprum citricum solubile- 
Salben (morgens und mittags die Lösung, abends, möglichst spät, die Salbe). 

Die 5 — lOproz. Cusylol-Salben, die aus 5 — 10% eines besonderen ,, Pulvis 
Cusyloli ad unguentum Arlt**: 

Cuprum citricum amorph. ,,Afga*' 100 

Cusylol 10 

Natrium chlorat 16 

Natrium borocitric ,,Afga** 8 

mit Ung. glycerini Pharm. Austr. zur Cusylolsalbe verarbeitet werden, sind indiziert 
bei frischen und alten Trachomen mit geringer Sekretion. Die Cusylolsalbe wird 
dreimal täglich mit einem abgerundeten Glasstäbchen (vor dem Spiegel) erbsengroß 
in den Bindehautsack eingelegt, das Auge gesclüossen und dann etwa eine halbe 
Minute leicht massiert. 

Bei profuser Sekretion staubt v. ArU ein- bis dreimal täglich Itrol Crede pro 
oculis, aufbewahrt in schwarzen Flaschen k ^/2 g Inhalt, ein. Das Auge wird dann 
bald für die Kupferpräparate empfänglich. 

Cusysol - Einstreupul ver ,, Pulvis Cusyloli ad in.spersionem Arlt** (Cuprum 
citric, 5 Teüe mit 80 Teilen von Farina tritic. sterilisat. (Weizenmehl) vermischt, 
ist für die schwersten Trachomformen mit starker Sekretion und Pannus crassus 
bestimmt, kurz für zumeist frische, akute Fälle, bei denen sonst meist nur mehr- 
prozentige Lapislösungen zur Anwendung gelangten. 

Über die von (rruner^ em[)fohlenen mit Alapurin und weißem Chesebroughvaselin 
nach Art der Schiveissingemohen Augensalbe hergestellten Präparate von Cupriun 
citricum: Ter min ol- Salbe imd -Creme, sowie über die von Harston an 50 Fällen 
von Trachom erfolgreich durchgeführte Behandlung mit Kohle nsäuTe- Schnee 
sind weitere Erfahrungen erwünscht. 
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Die Massage muß sich auf die Gegend des oberen Lides oberhalb des 
Tarsus superior entsprechend dem Hauptsitz der Veränderungen konzen- 
trieren. 

Die Jodtinktur wird auch als Augentropfwasser gebraucht 
(Tinct. jod. 1,0: Glycerin 15,0; femer Jodoform in Substanz oder in Salben- 
form; auch reines Jod (^ — 1%) in Glycerin gelöst oder als Stift hergestellt 
aus reiner Jodsäure mit Zusatz von sehr wenig Wasser). Damit wird etwa 
jeden 3. Tag geätzt. Der Schmerz ist intensiv, geht jedoch rasch vorüber. 

Bortannin und GalUcin werden — die Pulver müssen besonders fein 
verteilt sein — in dünner Schicht auf die Conj. tarsi inf. aufgestäubt 
imd dansrch für etwa 1 — 2 Minuten die Augen sanft geschlossen. Über- 
schüssiges wird hinterher mit lauwarmem Wasser weggespiUt. 

Die Jequirity - Behandlung ist nur in einer Augenheilanstalt zu- 
lässig. 

Zu heftige Wirkung dieses Mittels am Auge wird schnell und sicher 
neutralisiert durch Einträufelung des Jequiritolheilserums. Energischer 
wirkt dies bei subcutaner Injektion. 

Die Anzeigestellung der verschiedenen Behandlungsmethoden 
richtet sich nach dem Krankheitsbilde. In den protrahiert verlaufenden 
Fällen, noch mehr aber in den veralteten ist die operative Behandlung der 
Krankheit nicht immer zu umgehen. 

Gegen den auch einseitig beobachteten Xerophthalmus, der durch 
das Gefühl beständiger Trockenheit des Auges lästig ist, hat sich besonders 
die von Kuhnt empfohlene partielle Vernähung der Lidspalte bewährt. 
Im übrigen sei auch auf die bei Pemphigus und Xerose der Conjunctiva, 
bei marantischer Hornhautnekrose und Keratitis e lagophthalmo erörterte 
Behandlung verwiesen. 

9. Folliculosis conjunctivae; Follikularkatarrh. 

Das S. 712 geschilderte Vorkommen von sog. LymphfoUikeln, Folli- 
culosis conjunctivae (Tafel 16, Fig. 5) die auch gehäuft namentUch 
bei langem Aufenthalt von Kindern in schlecht gelüfteten Räumen (Inter- 
naten und Schulen) beobachtet wird, ist, solange die umgebende Schleim- 
haut nur wenig gerötet ist, im allgemeinen ohne Bedeutung. Die Follikel 
verschwinden nach kürzerer oder längerer Dauer auch ohne Behandlung. 

Hingegen ist beim Follikularkatarrh die Bindehaut mehr oder 
weniger entzündet und geschwellt; doch nicht diffus, so daß im Gegen- 
satz zu der trachomatösen Infiltration, die den Tarsus mit den Meibom- 
sehen Drüsen alsbald verdeckt, diese noch zu erkennen sind. 

Indes gibt es, wie bereits S. 712 erwähnt, Fälle, in denen erst der 
weitere Verlauf die Sachlage klärt. Therapeutisch ist das insofern nicht 
so von Belang, als auch bei beginnendem Trachom die gleiche örtliche Be- 
handlung ausreicht, wie sie bei heftiger Reizung der Bindehaut be- 
sonders auch dann nötig ist, wenn der FolUkularkatarrh sehr akut, stür- 
misch und endemisch auftritt. Man streicht am besten — wenn keine 
Homhautgeschwüre vorhanden sind — eine Salbe von Plumb. acet. perfect. 
neutraUs. (0,2:10,0 Amyloglycerin) ein. Auch wurden Einträufelungen 
von Zinc. sulf. (^/4 — %%) oder von 2proz. Cusylol oder Bepinselungen mit 
1 proz. Argent. acet. sowie kühle Umschläge auf die Augen mit gutem Erfolge 
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gebraucht. Außerdem ist neben tunlichster Schonung der Augen gute 
Belichtung und Durchlüftung der Wohn- und Schlafräume — bei Tag 
und Nacht — und viel Bewegung im Freien wichtig, je nachdem auch 
zeitweilige Schließung der Schulen und Internate geboten. Bei sonst ge- 
sunder Conjunctiva genügen solaminis causa Instillationen von Natr* 
biborac. 0,2:10,0, da diese Follikel allmählich verschwinden ohne eine 
Spur zu hinterlassen. 

Reichliche Follikelbildung erschwert auch die Heilung chronischer 
Katarrhe der Bindehaut. 

Der FolUkularkatarrh bei Atropin- oder Pilocarpingebrauch 
erheischt Aussetzen dieser Mittel, eventuell Anwendung eines anderen 
Mydriaticum bzw. Mioticum. 
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10. Syphilitische Erkrankungen der Bindehaut. 

Die selbständige Initialsklerose kommt selir selten auf der Bindehaut vor ; am 
häufigsten dort, woliin das infizierende Agens am leichtesten gelangt, also an der 
Schleimhaut des unteren Lides und an der Conj. fom. inf.; weniger häufig an der 
Augapfelbindohaut, an der Plica seniilimaris und auf der Caruncula lacrimalis, höchst 
selten an der Schleimhaut des oberen Lides. 

Meist erfolgte die Übertragung durch Verunreinigung des Auges (durch Finger, 
infizierte Schwämme, Hand- imd Taschentücher und durch Auslecken der Augen, 
aber auch durch wirkliche Verletzungen, wie Stoß mit dem Fingernagel ins Auge). 

iOinmal wurde eine trachomatös erkrankte Bindehaut mit einem Pinsel tuschiert, 
der vorher ziu* Ätzimg eines Syphilitikers benutzt wurde. 

Differentialdiagnose: Neben der Anamnese, der Wassermann- Briick-Neisser' 
sehen Reaktion und allgemeinen Anlialtsp unkten (Hautexantheme, Plaques mu- 
queuses im Munde, Kondylome am After usw., Erscheinungen, die indessen oft erst 
später offenbar werden) und indolenter Schwellung der benachbarten gleichseitigen 
Lymphdrüsen ist gegenüber einer Verwechselung mit einer breiten Pustel, mit epi- 
skleritischem Knoten oder langsam sich entwickelndem Tumor der Bindehaut das 
klinische Bild wichtig. Gesteigerte Absonderung fehlt. Die Oberfläche der geschwulst- 
artigen hart infiltrierten Erhebung zeigt in der Mitte entweder eine gelblich verfärbte 
Stelle oder ein auf Berührimg sehr empfindliches Geschwür mit mißfarbig grauem 
oder gelblichen speckigen Grunde und zerhackten, steil abfallenden und härthch 
infiltrierten Rändern. Dabei ist die Bindehaut in der Umgebimg stark ödematös 
katarrhalisch geschwellt und die Haut des ebenfalls geschwollenen Lides über dem 
Tumor gerötet. Auch sind bisweilen Lid- und Augapfelbindehaut an gegenüberliegen- 
den Stellen gesch\^'ürig zerfallen, so daß die Geschwürsflächen sich bei Lidscliluß be- 
rülu^n. So hatte bei einem 5 jährigen Mädchen mit Ekzema impetiginosum necroticimi 
der Lider der Primäraffekt auf der Bindehaut des unteren Lides anscheinend auf der 
ihm gegenüberliegenden Stelle der Conj. bulbi durch Druck bzw. durch Impfung 
einen neuen Krankheitsherd hervorgerufen. Bei einem Schanker im oberen Teile 
der Lidbindehaut besteht neben Rötung der entsprechenden Hautstelle auch wohl 
Ptosis geringeren oder erheblicheren Grades. Im Vemarbungsstadium und auch 
später sind Verwechslimgen mit einer Verbrennung, mit diphtheri tischer Infiltration, 
mit Conjunctivaltuberkulose imd Pemphigus mciglich. Je nach Sitz und Ausdelinung 
kommt infolge Narbenbildimg eine Schleimliautverkürzung oder Symblepharon ge- 
ringeren oder stärkeren Grades vor, an denen noch längere Zeit eine Verhärtung 
auffällig bleibt. 

Der in zweifelhaften Fällen ausschlaggebende Erfolg der antisyphilitischen Be- 
handlung kann auch fehlen (Peppmüller), 

Behandlung: In erster Linie allgemein, örtlich: Einstäubungen 
von Kalomel oder Jodoform; intermittierend leichte Massage der Binde- 
haut mit 0,5 — Iproz. Salbe von Hydrarg. oxydat. flav. und kühle 
Borumschläge. 
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iridocyclitischen Erscheinungen (Synechien, Glaskörpertrübung usw.) begleitet ist, 
sich mit Hinterlassung einer pigmentierten Stelle auf der Sklera zurückbilden oder 
auch zerfallen kann, um in ein Geschwür mit hart infiltriertem gelben Grunde und 
zerfressenen Rändern überzugehen, das bei primärer Beteiligung der Sklera zu Durch- 
bruch und Einschmelzung des ganzen Augapfels führen kann. Das in der Lidbinde- 
haut sitzende Gumma sieht wde eine infiltrierte und nach der Bindehaut zu auf- 
gebrochene Meibomsche Drüse aus. Es ist mit einem gewissen Grade diffuser Schwel- 
lung der Bindehaut und des ganzen Lides gepaart. Nach der Ausheüung ist eine 
Narbe oder eine flügelfellartige Verdickung der Bindehaut zu erwarten. Bei Sitz in 
der Submucosa des Augenlides kommt es auch zur Zerstörung des Tarsus mit Lid- 
verkürzung und Eeinwärtskehrung. Bisweilen entwickelt sich das Gumma der Binde- 
haut unter heftigen Schmerzen und Reizerscheinungen. 

Die Diagnose wird naliegelegt durch gleichzeitige Gummabildung in der Iris 
und im Corpus ciliare und durch gleich- oder andersartige Manifestationen der 
Syphilis an anderen Stellen des Körpere (Haut, Zunge, Nasenscheide wand, Musku- 
latur usw.). Gegenüber einer Verwechslung mit anderen, bösartigen Neubildungen, 
die mehrmals residtatloso operative Eingriffe veranlaßte, ist wichtig, daß jene in 
der Regel sich mit höckeriger Oberfläche über die Conjunctiva erheben, Gummi- 
geschwulste liingegen weniger über dem Niveau der Bindehaut hervorragen und 
bei] geschwürigem Zerfall Vertiefungen darbieten. 

örtliche Behandlung: Vgl. S. 674 ff. Drohender Durchbnich der 
Sklera kann unter Umständen noch aufgehalten werden durch einen 
doppelseitigen Schluß verband. Bei Übergang in Phthisis bulbi kommt 
später die Enukleation bzw. die Evisceration in Frage. 

Die von Hirschberg bei einem zu früh geborenen Kirde am 17. Tage 

beobachtete Conjunctivitis exanthematica e lue congenita wurde 

bald durch Subhmatbäder gebessert. 

Als Folge eines im ersten Lebensjahre wiederholt aufgetretenen Pemphigus 
syph. wurde bei Kindern eine Schrumpfung der Bindehaut mit Narbenbüdung be- 
obachtet. Allgomeinbehandlimg brachte den örtlichen Prozeß zum Stillstand. 

11. Tuberkulose der Bindehaut. 

Sie tritt fast stets einseitig und vorwiegend zwischen dem 10. und 
30. Lebensjahre auf. Sie entsteht entweder durch ektogene Infektion 
(tuberkelbacillenhaltige Fremdkörper oder tuberkulöses Sputum) oder sie 
ist — wie besonders die am Übergangsteil und in der Conj. bulbi lokaU- 
sierten trachomähnhchen miharen Tuberkel — hämatogenen Ur- 
sprungs. Auch gehen lupös-tuberkulöse Herde der Lidhaut oder der Nasen- 
schleimhaut durch die Tränenwege in die Bindehaut über. Auch kommt das 
Umgekehrte vor. 

Meist beginnt der Prozeß in der Bindehaut des oberen Lides ; und hier 
häufig am Sulcus subtarsaUs, dem hauptsächUchen Sitze von kleinen 
liegenbleibenden , »Fremdkörpern''. Weiterhin breitet er sich als ein schmerz- 
loses Geschwür, das durch einen speckig-schmutzigen gelbroten Grund, 
buchtige Ränder, hahnenkammartige Wucherungen und kleine graugelb- 
liche, bisweilen lymphfolUkelälinliche Knötchen in seiner Umgebung ge- 
kennzeichnet ist, unter starker Schwellung und Verdickung des befallenen 
Lides — am deutlichsten am intermarginalen Teil ausgesprochen — sowie 
unter abnormer in der Lidspalte als schleimige Flüssigkeit zutage tretender 
Sekretion im Verlaufe von Monaten oder auch Jahren in der Fläche und 
Tiefe aus. Während die endogenen verschleppten miharen, bisw^eilen 
TrachomfoUikeln ähnlichen Tuberkel, die nicht selten mit katarrhaUscher 
Schwellung der Bindehaut auftreten, unter galvanokaustischer Be- 
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Falle, in dem sogar ein kleines Randgeschwür zur Perforation kam» ließen sich aus 
dem Conjunctivalsack Streptokokken züchten. 

Behandlung: Abgesehen von einer eventuell notwendig werdenden Eröffnung 
der infiltrierten Drüsen genügt in der Regel die Femhaltung weiterer Schädlichkeiten 
von dem erkrankten Auge und die Verordnung von reizlosen Umschlägen (z. B. von 
3proz. Borsäure). 

12. Die lepröse Erkrankung der Bindehaut 

ist meist eine sekundäre. Bei L. anaesthetica ist die Bindehaut entweder auf- 
fallend anämisch oder hyperämisch-katarrhalisch geschwellt. Auch kommt besonders 
bei Ektropium und Lagophthalmus stärkere Tränenabsonderung bzw. eine blennor- 
rhagische traumatische Conjunctivitis vor. Daraus entwickeln sich mit der Zeit 
Atrophie der Bindehaut, auch blasse, speckig^glänzende Verdickung der 
Conj. bulbi im Lidspaltenteil, Pterygium, Xerosis conj. und Symblepharon. 

Bei L. t üb er OS a ist die Conj. tarsi meist diffus verdickt oder durch geschwürigen 
Zerfall von meist pilzförmig abgeplatteten Knoten narbig defekt. 

Die in Conj. bulbi und Episklera, seltener in der Sklera in nächster Nähe des 
Homhautrande« auftretenden knotenförmigen Infiltrate: weiße, weiß -gelbliche, 
auch weiß-röthche, später gelbhche speckig-glänzende gierige Erhebungen, die steil 
gegen die in den angrenzenden Teilen getrübte Hornhaut hin abfallen und nach der 
Sklera hin sich verflachen, greifen häufig auf die Hornhaut, auf die Irisperipherie 
und auf das Corpus ciliare über. 

Behandlung; Vgl. S. 674flf. Terson sah lepröse Knoten episkleral und 
an den Lidrändern durch ein Gesichtserysipel verschwinden. 

Nach Eckluiid findet die Übertragung auf die Conjunctiva häufig 
durch gemeinschaftlichen Gebrauch eines Handtuches statt. 

13. Frühjahrskatarrh (Saemisch, Taf. 17, Fig. 2). 

Hypertrophie perik^ratique de la conj. (Desmarres). 
Klinisches Er ist fast ausschließUch eine Erkrankung des jugendlichen Alters. 

Bild J o 

Vornehmlich wird er beim männlichen Geschlechte beobachtet. Äußerlich 
fällt meist ein durch verschiedengradige Scheinptosis bedingtes schlaffes, 
schläfriges Aussehen der Kranken auf. Unter den Anzeichen eines vielfach 
aber nur unbedeutenden Bindekautkatarrhs entwickelt sich an den Augen 
eine Wucherung der Conj. scler. am Limbus corneae. Diese erscheint bald 
als eine mehr diffuse grauUche Schwellung und Verbreiterung des Limbus, 
die sich zuweilen mit kleinen durchsichtig-weißlichen höckerigen Erhaben- 
heiten scharf gegen die Cornea abgrenzt und sie auch bisweilen überragt. 
Bald stellt sie sich auch als eine blasse, schmutziggrau, gelb, graurötlich 
oder auch bräunUch gefärbte, gallertig oder wachsähnlich aussehende 
sulzige und höckerige Erhebung dar, die sich sowohl gegen die Bindehaut 
als auch auf die Cornea hin ausbreitet, hier manchmal mit einer gerontoxon- 
ähnlichen umschriebenen Trübung des angrenzenden Homhautabschnittes 
verbunden. Die Conj. tarsi infer. ist meist blaß, matt, etwas verdickt und 
getrübt, ,,wie mit einer dünnen Schicht Milch übergössen**, manchmal 
auch von netzartig angeordneten feinen weißlichen Narbensträngen durch- 
zogen. Nicht selten findet man daneben — viel häufiger am OberUd als 
am Unterlid — papilläre Wucherungen an der Tarsalbindehaut in Form 
von verschieden großen, harten, zum Teil pilzförmigen, an der Oberfläche 
zerklüfteten und trockenen abgeplatteten Erhabenheiten von mattweißer 
oder graurosa Farbe. Dadurch entsteht ein Bild ähnlich dem eines , »un- 
regelmäßigen Straßenpflasters'*. 
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Differentialdiagnose: Bezüglich Trachom vgl. S. 713. Auch wer- 
den die Anfänge der Veränderung am Augapfel nicht selten mit Conj. 
ekzematosa verwechselt. 

Die subjektiven Beschwerden, die meist als eine gewisse Schwere und 
Müdigkeit in den Lidern bezeichnet werden, pflegen fast regelmäßig bei 
wärmerer Jahreszeit hervorzutreten, um bei wenn auch nur kurz dauernder 
Abkühlung während des Sommers nachzulassen und im Herbst und Winter 
meist vollständig zu verschwinden. — Die geschilderten objektiven Ver- 
änderungen pflegen oft jahrelang fast unverändert zu bleiben und allmäh- 
lich ganz zurückzugehen. Nicht selten bleiben sichtbare Spuren zurück, 
wie Einengung des Hornhautareals durch eine grauliche Randtrübung, 
seltener nach Art des Gerontoxons; ferner leichte Ptosis und milchige 
Trübung der Lidbindehaut. 

Die Allgemeinuntersuchung ergab vielfach Anämie, die Untersuchung Folge einer 
des Sekretes und der Conjunctiva reich! iclies Vorhandensein von eosinophilen ^gtrahlen^ 
Zellen. Außerdem beobachteten v. Michel und Schleich Polyadenitis universalis. Wirkung? 
In einzelnen Fällen war der Hämoglobingehalt des Blutes verringert und eine 
Leukocytose wechselnden Grades vorhanden. Kreibich führt die Erkrankung auf 
eine Wirkung der chemisch wirksamen Strahlen der Sonne ziu*ück. In Überein- 
. Stimmung hiermit fand Reis im subtarsalen Grefäßnetz Veränderimgen, die mit der 
durch Röntgenstrahlen, Rcuiium- oder Hochfrequenzströme bedingten Degene- 
ration der Intima-Endothelien die größte Älmhchkeit besaßen. Femer beobachtete 
ich bei einem 14jährigen Knaben, der das Bamberger Gymnasium besuchte, 
mehrere Jahre hindurch spontane Rückbildung aller Krankheitserscheinungen in 
kürzester Zeit sobald er — Mitte Juli — aus dem sonnigen Maingelände in seinen 
höher gelegenen und der Sonnenstrahlung weniger ausgesetzten Heimatsort im 
Frankenwald in die Ferien ging. 

Behandlung: Neben eventueller Ortsveränderung (waldige mittlere ^^^p*?" 
Höhenlage), neben kräftigender Diät und Hebung des Stoffwechsels inner- Behandlung. 
lieh (alternierend) Solut. arsenic. Fowleri und Syrup. ferr. jodat. 
örtlich: (Jelbe oder rauchgraue Muschelbrille. Palliativ: Eisumschläge, 
Einträufelungen von gutt. V. acid. acet. (dilut. in 10,0 Aq. dest.); 
von Tinct. Opii crocat. mit Suprarenin ää; von Holocain. 0,01, 
Alypin 0,2, Adrenalin (1,0:1000,0), 0,1 ad Aq. dest. 15,0; oder 
Einstreuen von Xeroform. Auch Massage der Bindehaut wirkt bis- 
weilen günstig. V. Michel empfiehlt außerdem ausgedehnte kräftige Ab- 
schabung der festsitzenden Wucherungen mit dem scharfen Löffel. „Häufig 
muß mit der Schere nachgeholfen werden, um das erkrankte Tarsusgewebe 
fortzunehmen.** 

über die von A. und J. Lawson berichtete „geradezu spezifische Wirkung des 
Radiums" — ,,die Narben daneu^h sind glatt, zart und blaß*' sind weitere Erfah- 
rungen erwünscht; ebenso solche über eine etwaige prophylaktische Wirkung von 
Einträufelungen mit Aq. Zeozoni. 

14. Lymphom der Bindehaut. 

In den Fällen von Oreeff und Ooldzieher waren die Lidbindehaut des erkrankten 
Auges und die Übergangsf alten so stark geschwellt, daß sie bei der Umstülp ung 
als Wülste hervorsprangen. Die gerötete Schleimhaut war massenhaft besetzt von 
hirsekom-, linsen- bis bohnengroßen „follikulären** Vegetationen, die an der Conj. 
fomic. super, hahnenkammartig hervorragten. Außerdem fand Goldzieher ziemlich 
harte Lymphompakete auf der gleichen Seite des Halses, Oreeff mäßige Schwellimg 
der gleichseitigen Präaurikulardrüse. 
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Behandlung: Im Falle von Greeff gingen die Erscheinungen allmählich 
unter kalten Umschlägen, Einträufelung von ^'^proz. Cupr. sulf. und 
hygienischen Verhaltungsmaßregeln zurück. Goldzieher trug die großen 
Knoten mit der Schere ab, betupfte die blutenden Stellen mit dem Gal- 
vanokauter und bohrte mit diesem die kleineren Follikel an; außerdem 
tägliche Waschungen der Bindehaut mit 1 promill. Sublimatlösung; inner- 
lich: arsenhaltige Mineralwässer. Darauf bildeten sich die Halslymphone 
rasch zurück. 

15. Epitheliale Xerosis der Bindehaut 

Epitheliale Abgesehen von der Xerosis parenchymatosa, der Eintrocknung 

der Conjunctiva und Cornea, die infolge von Conjunctivitis granulosa, bei 
Pemphigus, nach diphtheritischer Conjunctivitis, auch bei Fazialislähmung, 
hochgradigem Exophthalmus und Ektropium vorkommt, führt die fast 
ausnahmslos doppelseitige gutartige epitheliale Xerose nie zu ernsten 
Erkrankungen der Hornhaut. Der Lidspaltenteil der Conj. bulbi ist in 
Form eines gleichschenkligen Dreiecks (Basis am Homhautrand) etwas 
verdickt, matt, glanzlos, wie von angetrocknetem Schaum oder von weiß- 
lich fettig-glänzenden Auflagerungen bedeckt (sog. Büdische Flecken). 
Sie sind beobachtet bei Anämie, Skrofulöse oder Tuberkulose, endemisch 
in Waisenhäusern, aber auch bei gut genährten und meist gesunden Kindern : 
Auch ist nicht selten Verminderung der Tränenabsonderung und Hemeral- 
opie (Nachtnebel, Torpor retinae) vorhanden, der auf ungenügender Er- 
nährung der Retina beruht. 

Die Behandlung ist vor allem eine kausale, örtlich: Verminderung 
der Austrocknung des Auges und Anregung der Tränensekretion durch 
feuchte Wärme und Schutzverband. Gegen die Nachtblindheit dunkle 
Schutzbrille. Wegen der bösartigen Xerosis epithelialis siehe Maran- 
tische Hornhautnekrose S. 738 flf. 



EntfitehuDg 
und Unter- 
scheidaniT 
Tom echten 
Pterygrium. 



16. Pseudopterygium. 

Das Narbenflügelfell (Pterygoid, Pseudopterygium) entsteht 
meist aus einer Berührung des chemotisch infiltrierten Limbus conj. mit 
einem größeren gonorrhoischen oder diphtheritischen Ulcus 
corneae oder im Narbenstadium der Conjunctivitis granulosa, ebenso 
infolge von Verbrennungen und Verätzungen der Conj. bulbi und Cornea 
und nach operativer Entfernung von Neoplasmen am Homhautrande. 
Seltener geht es aus randständigen Homhauterkrankungen wie z. B. 
Ulcus rodens hervor. Es hat sehr wechselnde Gestalt, Form und Ausdehnung, 
ist bisweilen von einer ausgebreiteten leukomatösen Homhauttrübimg 
umgeben und unterscheidet sich vom wahren Flügelfell dadurch, daß es 
sich nicht nur auf der nasalen bzw. temporalen Seite der Hornhaut, sondern 
auch am oberen und unteren Hornhautrand findet, nicht weiter wächst und 
in kürzerer Zeit zum Abschluß kommt. Ferner ist beim Narbenflügelfell 
infolge von Anätzungen oder Verbrennungen nicht selten ein Symble- 
pharon vorhanden. Auch ist nur die Spitze des Pseudopterygium mit der 
Hornhaut verwachsen und durch operative Lösung leicht in die richtige 
Lage zu bringen. 
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sur. Diese Zustände, länger bestehende Hyperämie der Bindehaut 
und Schwellungskatarrh bedingen meist ein nur leichteres dünn- 
flüssiges und mehr oder weniger durchsichtiges Ödem, während bei akuter 
blennorrhoischer, granulöser, croupöser, diphtheritischer Conjunctivitis, bei 
akuter Entzündung des Uvealtraktus, Cyclitis, akutem Glaukom, Panoph- 
thalmitis und Orbitalphlegmone die unter die Augapfelbindehaut ausge- 
tretene Flüssigkeit manchmal so konsistent bzw. so fibrinhaltig ist, daß 
die abgehobene Partie gallertig, gelblich opak erscheint und wallartig den 
Hornhautrand überragt. 

Ferner kommt seröse Chemosis bei Verlegung der vom Auge foit- 
leitenden Lymphbahnen (z. B. durch Eiterung und Narben der Hals- 
lymphdrüsen) und mit Blutextra vasaten unter der Bindehaut infolge Vor- 
dringens entzündlicher Produkte in die Augenhöhle, vor. Diese Formen 
von Chemosis sind besonders bei akutem Auftreten oft auch mit ödem der 
Lider verbunden. Bei heftigen Entzündungen der Bindehaut oder des 
Uvealtraktus ist die Chemosis bisweilen so stark, daß sie den Lidschluß 
behindert. Insbesondere kann sie bei der mit starker Lichtscheu ver- 
bundenen Bmde- und Hornhautentzündung so hochgradig sein, daß 
die obere und untere Lidbindehaut sich wulstartig vordrängt (Ektropium 
spastic.) und, wenn die Reposition der Bindehautwülste nicht gelingt, 
eine Entspannung durch mehrfache aber nicht zu ausgedehnte Einschnitte 
der Bindehaut nötig werden kann. 

Die hyperämische Chemosis bei Morbus Brightii kehrt von Zeit zu 

Zeit wieder schnell sich ausbildend und bald verschwindend. 

Als Filtrationschemosis bezeichnet man das Hineinsickem des Humor 
aqucus unter die Conjunetiva infolge von randständigen Homhautf istein, mangel- 
haftem Verschluß einer Wunde in der Wand der vorderen Kammer bzw. Einklem- 
mung von Iris in den Wundkanal (cystoide Vemarbung). 



Die ver- 
schiedenen 
Formen der 

Neu- 
bildungen. 



Behandlung 
Ton Cysten. 



18. Neubildungen der Bindehaut. 

Über die angeborenen siehe S. 563 ff. Von den erworbenen sind im Kindesalter 
beobachtet vornehmlich auf der Augapfelbindehaut imd an den Übergangsfalten 
Lymphcysten, seröse epitheliale Cysten, Cysten infolge von Abschnürungen und 
Faltenbildungen der Bindehaut bei chronischer Blennorrhoe und Conjunctivitis 
granulosa, subconjunctivale seröse Ketentionscysten der iCrat^^eschen Drüsen, Cysten 
in den Limbuswucherungen beim Frühjahrskatarrh, Hydatidencysten und Cysten 
infolge einer Verletzung der Bindehaut oder einer ausgedehnten Kontinuitätfitrennung 
der Bulbuskapsel. 

Behandlung: Bei den Cysten, wenn sie Reizungen machen oder 
sonstwie unbequem werden, Abkappung der mit einem scharfen Häkchen an- 
gezogenen Cyste und Zerstörung der Innenfläche des zurückbleibenden 
Teils der Cystenwand durch Abkratzung mit scharfem Löffel oder durch 
vorsichtige galvanokaustische Verschorfung oder Betupfung mit Argent. 
nitric . -chloratu m . 

Das durch sein Schwell ungs vermögen gekennzeichnete meist dunkelrote oder 
blaurote Haemangiomacavernosum entwickelt sich ziemlich häufig in der Binde- 
haut des Auges imd zwar nicht so ganz selten gleichzeitig mit Gefäßerkrankungen 
am übrigen Körper, vor allem in der Gesichtshaut aus einer angeborenen Tele- 
angiektasie. Es kann auch von einem Angiom der Sklera oder einem Angiofibrom eines 
äußeren Augenmuskels ausgehen oder infolge einer Verletzimg, z. B. der subcutanen 
Gefäße, bei Anlegung der Zange oder starker Kongestion zum Kopfe entstehen und 
bisweilen sich überraschend schnell über die ganze Augapfelbindehaut ausdehnen. 
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Raupenhaarophthalmie und Verletzungen der Bindehaut und 
deren Folgen (Symblepharon) siehe ,, Verletzungen". 



Nosologie. 
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yn. Die Erkrankungen der Hornhaut. 

Nosologisch ist beachtenswert, daß erheblichere Beeinträchtigung der Gesamt- 
emähriing, nicht minder eine solche der Teile des Auges, denen die Gefäße des Hom- 
hautrande« entstammen, auch die Emäliriing der Hornhaut beeinflußt. Ebenso er- 
leichtem Lockerung imd Maceration des Epithels, z. B. bei Stauung pathologischen 
Sekretes im Bindehautsack, die Einwirkung schädlicher Stoffe auf das Parenchym 
der Cornea. Diese wird auch durch eine Verminderimg der normalen Befeuchtung 
der Augapfelvorderfläche begünstigt; zumal da der der Lidspalte entaprecliende Teil 
der Hornhaut an sich einer stärkeren Verdunstung ausgesetzt ist. Auch gehen nicht 
selten Infekt« am intermarginalen Lidsaum per contiguitatem und solclie am Limbus 
conj. bulbi et sclerae per continuitatem auf die Hornhaut über. Andererseits er- 
leichtert das schlingenförmig angeordnete imd aus Capillaren bestehende Randgefäß- 
netz die Entstehimg von indifferenten, aber auch septischen Embolien. Endlich 
bedingt die innige Wechselbeziehung zwischen diesen Blutgefäßen und denen der 
Bindehaut imd Lederhaut, der Iris luid des Ciliarkörpers, daß auch metastatische 
embolisch-thrombotische Verstopfungen in diesen Gefäßbahnen Ernährungsstörungen 
in der Hornhaut veranlassen können und dadurch die Entstehimg ektogener In- 
fektionen mittelbar begünstigen. 

Aus dem gleichen Grimde schließen sich an tiefergreifende Hornhaut Verände- 
rungen, zumal septischer Natur, so oft reaktiv -entzündliche Erscheinungen in der 
Bindehaut, Sklera und in dem vorderen Abschnitt des Uvealtractus an. 

Diagnostisch fällt folgendes ins Gewicht : Verkleinerung: angeboren (Mikro- 
cornea). allein oder mit Mikrophthalmus; erworben, mit verminderter Wölbung 
verbunden, durcli Narben und bei Atrophie des BulbiLs; scheinbar, verbunden mit 
unscharfer Begrenzung der Hornhaut, durch randständige Sklerose, Entzündungen 
und größere Trübungen veranlaßt. Vergrößerung mit vermelirter Wölbung: 
Keratoglobus pellucidiis imd Cornea globosa bei Glaukoma congenitum luid acqui- 
situm, bei Keratokonus durch ektatisclie Homhautnarben ; oder durch Ektasie de^ 
Corneallimbus bei Staphyloma intercalare. Endlicli Dickenzunahme diu^ch Ge- 
websinfiltration bei Keratitis interstitialis, durch Pannus oder stark entwickeltes 
X arbenge webe hervorgerufen. 

Veränderungen der Oberfläche werden sichtbar durch die Reflexbilder, 
die bei Tagesliclit vom Kreuz eines Fensters, und bei künstlicher Beleuchtung durch 
eine Sammellinse von der Liclitquelle an der Vorderfläche der Hornhaut bzw. der 
diese überziehenden capillaren Flüssigkeitsschicht (Tränen) entstehen. Sie sind noch 
besser zu erkennen mit dem Placidoschen Keratoskop, einer MetallscheÜH» 
mit konzentrischen weißen und schwarzen Hingen ; man kann es sich selbst auch 
aus weißer Pappe herstellen. 

Veränderimg des Glanzes imd der Ebenheit der Homhaiitoberf lache bewirken 
Unreinheit und Verzerrung dieser bei normalem Verhalten vollkommen scharfen 
und reinen Spiegelbilder. 

Sie sind unscharf und matt, wenn die Homhautoberfläche weniger feucht, 
zart behaucht, matt gestichelt oder fein chagriniert ist, wie bei frischer 
entzündlicher parenchymatöser Trübung oder bei ödem der Cornea 
infolge von intraokularer Drucksteigerung. Das Spiegelbild ist ersetzt durch eine 
beleuchtete Fläche, wenn die Hornhaut glanzlos imd trocken wird, wie bei 
epithelialer luid parenchymatöser Xerose der Bindehaut imd Hornhaut oder 
bei soporösen Kranken mit mangelhaftem Lidschluß und -Schlag. Zerrissene, 
verzerrte, zerworfene und undeutliche Reflexbilder entstehen diu'ch Er- 
höhungen und Hervorragungen der Oberfläche, durch Verdickung des Hom- 
hautepithels infolge von Trichiasis. durch kleinere Epithelblasen — bei Heri>ea und 
Herpes zoster, bei Keratitis vesiculosa — , durch größere, oft schlaffe Blasen bei 
Keratitis bullosa imd durch bläschenförmige Wölbung des Epithels bei Homhaut- 
fistel; femer durch umschriebene subepitheliale Infiltrate, wie sie bei ekzematöser 
oder katarrhalischer Conjunctivitis und in der Progressionszone des Ulcus corneae 
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Scharf randige, lappige, gezackte, lineare, winkelförmige, bogenförmige Kon- 
tin uität^tronnungen der Hornhaut von wechselnder Ausdehnung werden durch 
Verwundung des Auges, Hieb, Stich, Schnitt, Riß oder Quetschung bedingt. 

Große perforierende Lappen wunden können sogar Einrollung und Um- 
klappung der Homhautwunde veranlassen. 

Verwachsung der Hornhaut mit Conj. bulbi (Pseudo-Pterygium), mit den 
Lidern, Conj. fom. et palp. sind leicht als solche zu erkennen. 

Wertvolle Aufschlüsse ergibt auch die Untersuchung der Cornea mit den für 
die Erkennimg feinerer Veränderungen des vorderen Bulbusabschnittes immer wich- 
tig(^r gewordenen Vergrößerungsmitteln: Westien-Zehendersche Lupe und Czapski- 
Zoißsches binokulares Mikroskop, von Amberg modifiziert zur Bestimmung der 
Vorderkammertiefe und der übrigen optischen Konstanten des Auges. 

Auch sind mit Durchleuchtung der Sklera feinste Homhauttrübimgen, Linsen- 
verändenmgen und insbesondere Irisatrophie nachzuweisen. 

Zur Entscheidung der Frage, ob jeweils eine akute Conjunctivitis vorliegt 
oder ob die Bindehaut durch einen in der Cornea sich abspielenden ernsteren 
Prozeß in einen Reizzustand versetzt wurde, ist namentlich im Beginn dieser Er- 
krankung die Art der entzündlichen Reaktion an der Augapfelvorderfläche von 
differentialdiagnostischer Bedeutung: Die hierbei vorhandene sog. pericor- 
nealo und ciliare Injektion (Tafel 21, Fig. 4), die dem Grade naxih ungemein 
vorschieden ist, unterscheidet sich von der vornehmlich bei den akuten Erkrankungen 
der Conjunctiva und der Lider vorkommenden Scharlach- oder ziegelroten 
Injektion der Conj. sclerae durch ihre rosenrote, auch blaß- oder dunkel- 
violette Farbe, sowie dadiwch, daß die injizierten Ciliargefäße (besonders wenn die 
Conj. bulbi serös infiltriert ist) nur verschleiert oder gar nicht als solche hervortreten. 
1 nf olgedesHon ist die ciliare Injektion eine mehr diffuse. Die blutüberfüllten 
(Jofäße der Conj. bulbi lassen sich verschieben, die tiefergelegenen 
Skleral- und Episkleralgefäße aber nicht. Ferner sind im Gegensatz 
zu den dunkleren und größeren Gefäßen der Bindehaut, deren Inhalt 
nicht HO leicht weggedrückt werden kann, die feineren Ciliargefäße 
durch Druck mit dem Finger so zu entleeren, daß sie vorübergehend 
verschwinden. Auch nimmt die „Conj unctivalinjektion", die am 
stärksten in den Übergangsfalten ist, gegen die Hornhaut zu ab. 

Bei stärker entzündlichen Prozessen der Cornea, der Sklera imd des vorderen 
Uvoalgebietes kommen infolge zahlreicher Anastomosen zwischen den beiden Gefäß - 
gebietetn beide Injektionsformen vereinigt vor. 

Insbesondere ist l)ei sehr schweren Entzündungen der Bindehaut wie des vorderen 
Bulbusabschnittes das episklerale und conjunctivale Gefäßnetz so strotzend gefüllt, 
daß eine genaue Differenzierimg nicht mehr möglich ist. 

Wegen der bei Glaukom, insbesondere bei Gl. chron., nicht selten vorhandenen 
Erweiterung der episkleral bläulich durchscheinenden Ciliarvenen siehe dortselbst. 

Die möglichst frühzeitige Erkennung der Homhauterkrankimg ist auch der 
richtigen Behandlimg wegen wichtig. Es kann daher die oft wiederholte, unter Um- 
ständen, wie l>ei Pocken, alltägliche Untersuchung, insbesondere auch in dem 
Rekonvaleszenzstadium der Infektionskrankheiten rücht nachdrücklich genug 
betont werden. 

Namentlich kommen bei Tuberkulose und nach Unterleibstyphus, Rückfall- 
fiel>er, (tripi)e, Masern, Scharlach, nach Impfung und Blattern, auch nicht selten 
nach Keuchhusten schwerer Art ekzematöse Erkrankimgen der Hornhaut vor. 



Infoktions- 
krank- 
hoiteu. 



1. Herpes febrilis corneae. 

Dieser kommt, wenngleich seltener als bei Erwachsenen, auch l>ei Kindern vor; 
namentlich Ihm Grippe, fiel>erliafter Bronchitis, akuter Pneumonie, weniger häufig 
bei l"^nterleibstyphus, Keuchhusten und Intennittens; und zwar fast ausnahmslos 
einseitiLT und nicht stalten gleichzeitig mit symmetrischem Herpes facialis (an der 
Haut der NasiMiflügi^l, an den Lippen, den Augenlidern, den 01u:^n usw.). Er heilt 
nach 2 — i Wochen und mehr bei rechtzeitiger Behandlung fast spurlos. Andernfalls 
kann eine Trübung der Hornhaut zurückbleil>en, bisweilen sogar stärkeren Grades; 
auch verbuntlen mit hintertMi Synechien. I'nter starkem Tränen, Stechen, Brennen, 
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CJefühl eines Fremdkörpers im Auge, heftiger Liehtscheu und starker Rötung der 
Conjunctiva — bisweilen sind auch Blepharospasmus, Ciliameuralgie und Herab- 
setzung des intraokuleuren Druckes vorhanden — entstehen an irgend einer Stelle 
der Homhautoberfläche in wechselnder Zahl stecknetdelkopf- bis hirsekomgroße helle 
Bläschen mit w£isserklarem oder leicht getrübten Inhalt und in einer gruppenartigen 
Anordnung, die bald eine sich gablich teilende Linie, bald ein Kleeblatt, bald eine 
Rosenkranzreihe darstellt (vgl. Fig. 28). 

Danach erfolgt oft so rasch eine Abstoßung der Epitheldecke, daß vom Arzt 
meist schon an der anscheinend ganz durchsichtigen Hornhaut ein zart getrübter, 
sehr unregelmäßiger zickzacklinienartig begrenzter, rinnenförmiger oberflächlicher 
Substanzverlust festgestellt wird, von dem aus durch wiederholte Nachschübe von 
Herpesbläschen buchtige oder baumzweigartige Fortsetzungen oder sternförmige 
Geschwürchen sich entwickeln (Keratitis dendritica s. ramiformis s, stellata). 
Auch können anfangs zerstreut stehende Defekte konfluieren und, wenn auch selten, 
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Fig. 28. Verschiedene Typen des Herpes corneae. Nach Hagnauer. 

eine eitrige Homhautinfiltration, je nachdem auch mit Lridocyclitis und Hypopyon 
veranlcissen, auch kann sich Irisschwellung imd -Blutung anschließen (Oübert). 
Manchmal hängen an den Rändern des Epithel Verlustes noch Fetzen der Bläschen - 
decke als mehr oder weniger lange weißliche Fäden herab. Die Umgebung der 
Creschwüre ist in der Regel nur hauchartig oder leicht graulich, mitunter streifig ge- 
trübt. Im Gegensatz zum Herpes zoster Ophthal micus ist dal>ei die Unemp- 
findlichkeit der Hornhaut auf die epithellosen Stellen beschränkt. Nur ausnahms- 
weise ist eine stärkere pericomeale Injektion vorhanden. Nicht selten treten während 
der Heilung glaukomatöse Erscheinungen auf. 

Da aUe diese Veränderungen der Hornhaut auch bei seitlicher Beleuchtung, 
die für die sichere Feststellung aller im vorderen Bulbusabschnitt sich abspielenden 
Veränderungen stets unerläßhch ist (Fig. 29), nicht immer leicht zu erkennen sind, so 
empfiehlt sich im Zweifelsfalle die Einträufelung von Fluoresceinkalium in 2proz. 
Lösung unter Verschluß der Lider für etwa 30 Sekunden und imter Nachspül unj? einer 
4proz. Lösung von Natrium biboracicum ziu* Beseitigung des Überschusses. Alle 
Epitheldefekte der Hornhaut färben sich dabei grün, solche in der Conjunctiva 
gelb; auch erweist sich dabei mancher Substanz verlust der Cornea viel umfangreiclier, 
als es selbst bei fokaler Betrachtung den Anschein hatte; außerdem tritt hierdurch 
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-4. t\ Reuss bewirkt elektrolytisch eine Heilung dctdurch, daß er auf das durch 
_^Iaufärbiuig kenntlich gemachte Ende der Verästelungen des herpetischen Ge- 
gtctiwüres das stecknadelkopfförinige Ende einer Platinelektrode aufsetzt oder deunit 
<i€Mn Verlauf der Furchen entlang fährt. 

Bei Verdacht auf Drucksteigerung ist Pilocarpin + Morphin (2% g 
PiJocarp. bzw. 76 % g Morph, ää), sonst — gegen die Schmerzen und 
gGgen konsekutive Iridocycütis — nach Bedarf Atropin einzuträufeln. 
Auch etwas Dioninpulver in den Bindehautsack gestäubt vermindert den 
Schmerz, ebenso bei vorhandener Iridocycütis und Hypopyon Wärme (vgl. 
S- 621) in regelmäßigen Zwischenräumen. 

Zur Klärung der etwa zurückbleibenden und aus narbigem Binde- ^^j'^^Keiz"^ 
gewebe bestehenden Hornhauttrübung und zur Verhütung eines Rück- mittein. 
falles dient die durch sog. Reizmittel künstlich bewirkte stärkere Saft- 
strömung. Auch ist es nötig, für mehrere Wochen, unter Umständen selbst 
noch länger, diese Mittel — und zwar wegen der bald eintretenden Ge- 
wöhnung des Auges an das betreffende Agens abwechselnd — fort- 
ziigebrauchen. Neben Kalomeleinstreuungen, neben gelber Salbe, 
a,uch Jodoformsalbe, stehen dafür Einträufelungen von Jodkali 
[ICaüjodat. 0,4, Natr. bicarbon. 0,2; aq. dest. 10,0), von Oleum tere- 
binthinae, Ol. olivar äa, von Dionin 5 — lOproz. (Taf. 13, Fig. 3) 
and von Tinct. opii crocata, oder auch durch Eindampfung auf die 
Hälfte oder ein Drittel eingedickt (Tinct. opii inspissat.) in Gebrauch; 
desgleichen Zerstäubung heißen Wasserdampfes gegen das Auge mit 
einem Inhalationsapparat, kurze Beleuchtung der Hornhaut mit 
der elektrischen Glühbirne und Bestrahlung des Auges mit heißer 
Luft. In hartnäckigen Fällen macht man auch von subconjunctivalen 
Injektionen von 2 — 3 — 4proz. Kochsalzlösung Gebrauch. So gelingt es 
riicht selten, die Homhautnarbe nach kürzerer oder längerer Zeit nicht 
tirierheblich aufzuhellen und die dadurch beeinträchtigte optische Leistungs- 
fähigkeit mehr oder minder wieder zu erhöhen; und zwar um so besser, 
J^ jünger das Kind ist. 

Eine dem Augenarzt zu überlassende Färbung der Flecken mit 
i^iiister chinesischer Tusche oder eine optische Pupillenbildung 
*^oinmt bei ausgedehnten zentralgelegenen Trübungen erst in Frage, wenn 
^^ erörterte friedliche Behandlung keinen Erfolg mehr verspricht; wenn 
also keinerlei Veränderung der Trübung mehr ersichtUch und das Auge 
völlig reizlos geworden ist. Zudem ist die Reparationsfähigkeit und die 
^nter regelmäßigen Conjunctivalreizen stattfindende stärkere Durch- 
strömung der jugendlichen Cornea so groß, daß selbst noch nach langer 
^it eine spontane Aufhellung erfolgt. Operativ darf erst auf Grund einer 
genauen Funktionsprüfung des Auges vorgegangen werden. 

Für die Tätowierung sind nur flache und feste, nicht aber verdünnte 
^©r ektatische Homhautnarben geeignet, da bei diesen durch den Ein- 
{?iÖ Erweichung, stärkere Vorbuchtung und sogar glaukomatöse Er- 
scheinungen bewirkt werden. Auch kann dadurch an Augen, die eine 
heftige Iridocyclitis überstanden, der Ausbruch eines Rezidivs veranlaßt 
werden. Deshalb darf auch bei einer Homhautnarbe mit Einheilung der 
Ws (sog. voideie Synechie) diese Stelle nicht tätowiert werden. 

Bei der zur Aufhellung alter Hornhauttrübungen von Adler u. a. emp- 
lohleneii Elektrolyse wird während 10 — 15 Sekunden die Kathode eines konstanten 
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Vorkommen. 



Stromes von 0,2 — 0,5 MA — die Anode kommt an die Schläfe oder an den Nacken — 
auf die vorher cocainisierte Hornhaut aufgesetzt. Das wird nach Bedarf in Zwischen* 
räumen von 8 — 10 Tagen wiederholt. 

Der Kontakt zwischen Elektrode — solider silberner Zylinder von 7 mm Durch- 
messer, bis auf die der Homhautfläche angepaßte konkave freie Endfläche von einer 
isolierenden Kautschukhülle umgeben — und der Homhautoberfläche \^drd durch 
einen Tropfen Quecksilber vermittelt, das leicht an der konkaven Oberfläche des 
Zylinders haftet. Bei kleinen Trübungen wird als Kathode ein Silber- oder Platin* 
köpfchen aufgesetzt und auf den Trübungen hin- und herbewegt. 

Die undurchsichtig gewordene Hornhaut durch durchsichtige Substanz dauernd 
zu ersetzen, versuchte bereits Reisinger, Indessen gelang bisher nur Zinn und Clausen 
eine totale Keratoplastik, während bei partieller Keratoplastik (^. v. Hippel) 
gute Erfolge neben Mißerfolgen vorkamen. 

Aussichtsreicher scheint das großes technisches Geschick erfordernde Ver- 
fahren von Löhlein zu sein. Es paßt vor allem durch schonendste Überpflanzung 
eines Stückes Hornhaut mit der benachbarten Bindehaut imd durch zuverlässige 
Fixierung des Lappens die Emährungsbedingungen des transplantierten Lappens 
möglichst denen an, unter denen er bisher stand. 

In jedem Fall ist ein derartiger Eingriff erst dann statthaft, wenn vorher genau 
festgestellt wurde, daß eine optisclie Iridektomie — ohne oder mit Tätowierung 
der Homliautnarbe — keinerlei Besserimg der Sehfunktion verspricht. 

2. Keratitis discilormis (Taf. 18, Fig. 4). 

Die nach Infektion der Hornhaut durch Vaccinegift oder Variola, nach 
Herpes febrilis, auch nach oberflächlichen Hornhautverletzungen oder 
ohne nachweisbare Ursachen beobachtete Keratitis disciformis (Fttchs) 
besteht in einer scheibenförmigen, graulichen Trübung der mittleren Homhaut- 
schichten, die in der Mitte (die Stelle der primären Epithelläsion!) dichter ist und 
gegen das gesunde Gewebe durch einen stärker grauen Rand scharf oder auch 
durch mehrere konzentrische Linien abgegrenzt wird. 

Der Prozeß, der sich mehrere Wochen oder Monate hinzieht, verläuft meist ohne 
stärkere Reizerscheinungen, aber oft mit einer dauernden Trübung des befallenen 
Bezirkes. Auch wurden glaukomatöse Erscheinungen beobachtet. 

Die Behandlung besteht in tunlichster Klärung der Infiltration, 
durch Anwendung von Wärme, am besten tagsüber Elektrothermophor, 
nachts Antiphlogistin verband. 

Einmal erreichte ich fast vöUige Rückbildung, indem ich die Mitte 
des Infiltrates öfters mit Tinct. jod. fort. par. betupfte. Auch lasse ich pro- 
phylaktisch allabendlich vor dem Einschlafen Pilocarpin-Morphin ein- 
träufeln. 
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3. Ekzematöses Hornhautgeschwür. (Tafel 17, Fig. 4.) 

Als skrofulös - tuberkulöse Manifestation ist es nicht selten selir hartnäckig 
imd zu Rückfällen geneigt. Es entsteht in der Homhautpcripherie entweder aus 
einer ursprünglich auf dem Limbus sitzenden sog. serösen Eruption als trichter- 
förmiges Randgeschwür, als von zahlreichen Gefäßen diu*chzogene Randinfiltration, 
die sich mit der halbmondförmigen Spitze imt«r der Bowmanschen Membran gegen 
die Hornliautmitte vorschiebt (progressive band- oder büschelförmige Keratitis, 
Tafel 1 7, Fig. 6), oder aus Konfluieren einer größeren Zahl kleiner Phlyktä-nen im Limbus 
als Ulcus an nulare, zu dem sich eine ausgedehnte Hof Infiltration gegen die Hom» 
hautmitte hinzugesollen kann. Hiermit ist nicht zu verwechseln die als Keratitis 
superficialis vasculosa bezeichnete Veränderimg, die ohne nennenswerte Schädi- 
gung des Cornealgowebes mit Rückbildimg der Randphlyktänen wieder verschwindet, 
Aucii die selbständige ekzematöse corneale Eruption tritt verschieden auf: 
entweder als oberflächliclie Phlyktäne bzw. als oberflächlicher kleiner imd begrenzter 
Substanz Verlust, oder als grauweiß, weißgelb oder gelb gefärbte tiefere Infiltration, 
die bei Beteiligung der hinteren Schichten unter Umständen zu einer absceß artigen 
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Einschmelzung der Mitte der Cornea, zu konsekutiver Iridocyclitis und zum Durch- 
bruch der Hornhaut mit deren Folgezuständen führt. Sie heilt aber auch ohne diese 
Komplikation nur sehr langsam mit Hinterlassung einer zeitlebens sichtbaren Trübung 
der Hornhaut und entsprechender Herabsetzung des Sehvermögens. 

Behandlung: Bei Keratitis superficialis vasculosa genügt Ka- 
lomeleinstreuung oder Einstreichen einer Salbe von gelbem Quecksilberoxyd. 
Bei den oberflächlichen, frischen Eruptionen der Cornea wird 
die Lichtscheu am besten verhütet durch Atropineinträufelung und Schutz 
des Auges gegen grelle Beleuchtung durch eine schwach rauchgraue Muschel- 
brille. Frische große Randpusteln betupft man nachdrücklich mit 
Tinct. jodi fortius parata, während das trichterförmige Randge- 
schwür zur Verhütung eines Durchbruches Physostigmineinträufelungen 
(0,05 : 10,0) und einen doppelseitigen Schlußverband erheischt. Wenn 
Perforation droht, empfiehlt sich, Eintreten deutlicher Verengerung der 
Pupillen durch Physostigmin vorausgesetzt, unter Umständen vorsichtige 
Eröffnung des Geschwürsgrundes durch den Augenarzt mit galvano- 
kaustischer Spitze. 

Damit der Humor aqueus nicht jäh abfließt — was Lockerung der Linse be- 
wirken kann — und auch Linse und Lris nicht verletzt werden, läßt man die leicht 
rotglühende Spitze immer nur einen kurzen Augenblick einwirken und sie erst nach 
und nach tiefer gehen. Nicht selten genügt schon eine einzige Kauterisation des 
Geschwürsgrundes für den Austritt des Humor aqueus bei etwa vorhandenem Hy- 
popyon. Man hört mit der Prozedur auf, wenn im Grunde des Kauterisationskanals 
ein molkig- oder reineitriges Tröpfchen zutage tritt. 

Eine Kauterisation der übrigen Teile des Substanzverlustes ist 
von Nachteil, da sie besonders bei großen Geschwüren Vorfall der Regenbogen- 
haut und Staphylombüdung begünstigt. Auch befördert der aus der Punktionsöff- 
nung hervorsickemde Humor aqueus die Reinigung des Hornhautgeschwüres. Unter 
Bettruhe und doppelseitigem Schluß verband, der durch die Ausschaltung jeg- 
licher Bewegung des erkrcuikten Auges die Reparation des Geschwüres am schnellsten 
fördert, erfolgt dann meist alsbaldige Heüung. Eine Gegenanzeige bilden deli- 
riöse Zustände, die bisweüen auch durch den doppelseitigen Verband veranlaßt 
werden. 

Auch bei Irisvorfall bewirkt diese vorsichtige Partwjentese nicht selten, daß 
er sich zurückzieht und unter Occlusio duplex eine solide Homhautneurbe mit glatter 
Einheüung der Lris entsteht. 

Die dagegen empfohlene Deckung des Geschwüres mit einem Lappen der nach- 
barhchen Conjunctiva bulbi, die Hintanhaltung eines Sekundärglaukoms — als 
Folge von Neurbenektasie — oder einer intraokularen Infektion mit Ausgang in 
PanOphthalmitis bezweckt, ist Sache des Augenarztes, ebenso die Eröffnung der 
Linsenkapsel und Entfernung des Kapselinhaltes bei drohendem Prolaps der Linse, 
die Paracentese der Cornea bei Ektasie des Geschwürsgrundes und die operative 
Beseitigung eines partiellen oder totalen Narbenstaphylomes. Das gut auch für die 
Kauterisation zur Beseitigung einer Homhautfistel, für die Tätowierung der Narben, 
die optische oder antiglaukomatöse Iridektomie, für die operative Lösung einer 
vorderen Synechie und für die bei totaler Einschmelzung der Cornea unter Umständen 
in Frage kommende Exenteratio bulbi. 

Bei dem büschelförmigen Infiltrat bewirkt, wenn die Spitze der 
Infiltration nicht erhaben, sondern ziemlich flach und nicht gelb sondern 
grau ist, Massage mit starker konzentrierter gelber Salbe meist schnell eine 
Rückbildung der Gefäße und der hufeisenförmigen Infiltration in der Art, daß 
diese ganz flach und hellgrau, glatt wird und eine bandförmige Trübung 
zurückbleibt. Ist die Spitze der Infiltration sehr erhaben und gelb und 
gehen von ihr streifige Trübungen gegen die Hornhautmitte aus, so deutet 
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das auf ein Weiterschreiten des Prozesses hin. Es muß daher das Fort- 
kriechen der erhabenen Stelle unter Lokalanästhesie — seltener ist eine 
Narkose nötig — durch vorsichtige Kauterisation sistiert werden, zumal 
Axenfeld an der Spitze des Infiltrates stets Pneumokokken fand. 

Kauteri- Ich bewirke die Kautersation durch eine Betupf ung mit Acid. carbol. 

liquefactum, das man mit der Spitze eines feinen Pinselchens an die pro- 
gressive Zone so lange hinbringt, bis sie deutUch weißlich gefärbt ist. Das 
Gefäßbüschel selbst wird nicht berührt. Diese Prozedur ist, wenn sie vor- 
sichtig gemacht und das Auge nicht hin- und herbewegt wird, also die 
Carbolsäure nicht mit der Lidbindehaut in Berührung kommt, vöUig 
schmerzlos. Ferner hat sie, im (Gegensatz zur Kauterisation mit dem 
spitzen Lapis mitigatus, wie sie Horner machte, den Vorteil, daß hierbei 
— vorausgesetzt, daß das Pinselchen nur gerade soviel Carbolsäure enthält, 
als durch Kapillarität an ihm haften bleibt ; man läßt deshalb vorher die 
überflüssige Säure auf ein Stückchen Fließpapier ablaufen — nur das geätzt 
wird, was in unmittelbare Berührung mit dem Kaustikum kommt; auch 
die Wirkung des dagegen empfohlenen Galvanokauters geht durch Wärme- 
strahlung über die Kontaktstelle hinaus. Femer dringt die Carbolsäure nach- 
haltiger in den tieferen Teil der progressiven Zone. 

Bei Ulcus annulare ist neben Beachtung der Ekzeme des Lidrandes 
(vgl. S. 635 fit.) in erster Linie der gewöhnUch vorhandene ekzematöse bzw. 
Schwellungskatarrh der Bindehaut zu behandeln durch Beseitigung der 
reichlichen Sekretion mit vorsichtiger Bepinselung der umgeschlagenen 
Conjunctiva palpebralis et fornicis, je nachdem mit Plumb. acet. per- 
fectissime neutralisat. (0,5 — 1,0 : 30,0) — sorgfältiges Auswaschen, da- 
mit kein Blei in die Hornhaut kommt! — oder mit Argent. acet.-Lösung 
bzw. mit dem stärker wirkenden Argent. nitric. (0,25—0,5 : 30,0); außer- 
dem je nachdem ein leichter doppelseitiger Schlußverband für die Nacht, 
der ev. öfters mit 3proz. Borsäurelösung durchfeuchtet wird. 

Verband. Schwere Hofinfiltration sah Horner in Fällen, wo die Cornea fast 

ganz eitrig infiltriert war, durch einen festen Schnürverband in 2 — 3 Tagen 
zurückgehen, ,,so daß im ganzen Gebiete kaum eine nennenswerte Trübung 
zurückblieb''. 

,,Der Schnürverband muß ganz energisch ausgeführt werden. Man beginnt mit 
Bestreichen der meist ekzematösen Lidränder mit Argent. nitric; auf die Lider 
legt man ein Läppchen, dann SaHcylbaum wolle und zieht darüber die Flanellbinde 
8t€u:k an. Der Verband muß besonders bei Excoriationen und Ekzemen der Lider 
2 mal täglich erneuert werden. Anstatt des trockenen kann auch der nasse Salicyl- 
verband gewählt werden. Die mit kaltgesättigter Salicylsäurelösung (1 : 300) durch- 
feuchtete Salicylwatto wird durch Zugießen von obiger Lösimg stets feucht erhalten 
imd so das Antisepticum immer wieder erneuert." 

Bei den vereinzelt oder mehrfach in den mittleren Homhautteilen 
auftretenden selbständigen, oberflächUchen, kleineren oder größeren Phlyk- 
tänen und Pusteln wird nach Bedarf zur Verminderung der EmpfindUch- 
keit der verletzten Trigeminusenden Atropin (0,1 : 15,0) eingeträufelt, und 
zwar unter Beachtung aller Kautelen gegen eine Atropin Vergiftung, der 
besonders kleine Kinder ausgesetzt sind. 

Bei den tiefergelegenen absceßähnUchen Infiltrationen, an die sich 
bald Iridoeyclitis und Hypopyon anschließen können, und die ebenfalls 
Atropin verlangen, läßt man tagsüber, so oft als es gut vertragen wird, 
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Nach Heddaeus heilen skrofulöse Hornhauterkrankungen bei innerlicher 
Hg-Medikation viel gründlicher und besser aus, als bei Anwendung anderer Mittel. 
In leichten Fällen wird Kalomel in Pulverform gegeben, und zwar so viel Milli- 
gramme, als das Kind Monate zählt, so viel Zentigramme, wie Jahre. Maximal- 
dosis 0,05. In schwereren Fällen: Inunktionskur trotz anfänglicher \'er- 
schlimmerungen. 

Im Übrigen vgl. S. 637flf. u. 682ff. 

4. Pannus eomeae (Keratitis pannosa). 

Dieser ist eine subepitheliale graulich-trübe bindegewebeartige Einlagerung in 
der Hornhaut, die vorwiegend von Aussprossungen der Gefäße des oberflächlichen 
Randschlingennetzes durchzogen ist, und kommt namentlich bei rezidivierend-ulcera- 
tiven oder inveterierten Homhautprozessen vor. 

Differentialdiagnostisch gut folgendes: Der die Rezidive von Keratitis 
ekzematosa begleitende Pannus breitet sich sektorenförmig und ungleichmäßig 
nach verschiedenen Seiten aus, dagegen schiebt sich der typische Pannus tracho- 
matosus mit zahlreichen kleinen oberflächlichen Inf ü traten und Geschwüren sichel- 
förmig fast immer vom oberen, seltener vom unteren Homhautrande vor, auch 
geht er oft, besonders wenn die Hornhaut durch fehlerhaft stehende CiUen mechanisch 
gereizt wird, tiefer (Pannus crassus). Dabei ist die Bindehaut, besonders die 
Conjunctiva tarsi super, granulös-narbenartig verändert. 

Doch kommen auch Pannus ekzem. und trachom. vereint vor. 

Die bei den durch Iridocyclitis oder Glaukom erblindeten Augen, an verschie- 
denen Stellen des Homliautrandes vorkommende bindegewebige Gefäßeinsprossimg, 
die auch aus oberflächlichen Homhautdefekten entsteht, wird als Pannus dege- 
nerativus bezeichnet. 

Diese Vascularisationen, die wie der bald tiefer, bald oberflächlich liegende 
epaulettenförmige Pannus bei Keratitis parenchymatosa einen reaktiv- 
reparativen Vorgang darstellen, können sich, z. B. bei Pannus ekzematosus, so 
zurückbilden, daß man später bei oberflächlicher Betrachtung nichts mehr davon 
sieht. Indessen ist, insbesondere bei dem inveterierten Pannus trachomatosus Kerat- 
ekt€ksie mit Sekundärglaukom und Keratosis corneae s. Xerophthalmus nicht all- 
zuselten. 

Eine — nur stationär mögliche — erfolgreiche Behandlung des 
Grundleidens begünstigt den Rückgang der Gefäßneubildung. Somit muß 
bei Keratitis pannosa ekzematoso-trachomatosa je nachdem die Trachom- 
behandlung durch die ,, antiekzematöse*' Lokaltherapie ergänzt oder zeit- 
weilig abgelöst werden. 

Bei frischen Nachschüben läßt man 3 — 4 mal täglich V4 — V^ 
Stunde lang Eisüberschläge anwenden und Cocain-Byrolin- oder Novo- 
cain-Suprareninsalbe (Novocain 0,1; Suprarenin, boric. [1,0 : 1000,0] 0,5: 
Amyloglycerin. 10,0), bei iritischer Reizung Atropin-Mcrphinsalbe ein- 
streichen. Nach Ablauf der akuten Reizerscheinungen und nach Abheilung 
etwaiger Hornhautgeschwüre ist die Aufhellung der Hornhaut mit den 
S. 733 angegebenen Mitteln zu versuchen. 

6. Marantische Hornhautnekrose (Keratomalaeie). 

Sie wird im Kindesalter vornehmlich infolge von Unterleibstyphus, Maseru, 
Scharlach und Pocken beobachtet; femer bei allgemeiner Tuberkulose. l)ei 
kongenital-hereditärer Lues, bei Erkrankimgen des Gehirns und der Hirn- 
häute oder bei profusen Diarrhöen bzw. bei ernsteren Verdauungsst-öriinpen. 
bei ausschließlicher vegetabilischer Ernährung und bei langanhaltender 
Agone. Weitaus am häufigsten sind befallen schwächliche imd durch mangelhafte 
Ernährimg heruntergekommene Kinder in den ersten Lebensmonaten, imter an- 
haltenden selu* ungünstigen Ernälirungsverhältnissen auch noch später. Gewöhnlich 
wurden diese Kinder künstlich ernährt. 
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Beseitigung der meJet vorliegenden Erkrankung des Digestionsapparates, 
durch Hebung ungenügender Herztätigkeit und durch Besserung der Er- 
nährung, ev, entsprechend gewählte kräftigende Diät. Auch der inner- 
Hche Gebrauch von Chinin wird gerühmt, örtlich: Schutz der Bulbus- 
'jberfläche durch doppelseitigen feuchten Verband, um die Hornhaut vor 
weiterer Austrocknung zu schützen. Daneben Einstreuen eines reizlosen, 
feinst pulverisierten keimfreien Antisepticums wie Airol oder Jodo- 
form — mit ausgeglühtem Löffelchen — 1 — 2mal des Tages und sobald 
die Infiltration etwa.'i steht, die möglichst ununterbrochene Anwendung 
der Wärme, um die Blutzirkulation anzuregen. 

DieS.751f. erwähnten feuchtwarmen Überschläge mitKataplas- 
mcn verdienen hierbei besondere Beachtung, weil sie die Wärme am läng- 
Hten erhalten. Auch tritt dabei kein Ekzem der Lidhaut ein. wie bei längerer 



Fig. J 



Lineare Kauterisation der unteren Übergangstalte. 



Anwendung von wäßrigen Umschlägen ( Borkompresaen usw.). Bei der 
erwähnten milderen Form der Cornealnekrose ist namentlich, wenn die 
Conj. palp. stärker infiltriert und geschwellt, die sog. lineare Kauteri- 
sation der Übergangsfalten mit fein zugespitztem Lapisstift oft von 
Nutzen. Ich nehme dazu einen Argent.-nitrico-chlorat. -Stift (Argen- 
tum nitricum 90 Teile und 10 Teile Argentum chloratum). Erläßt 
sich viel leichter als der gebräuchliche Lapisstift durch einfaches Ab- 
waschen mit angefeuchteter Watte glätten und zuspitzen. Am zweck- 
mäßigsten kauterisiert man zuerst den unteren Fornix, da er durch Zug 
des unteren Lides nach abwärts, während der Kranke gleichzeitig nach 
oben sieht, leicht und bequem zu Gesieht gebracht werden kann. Die Spitze 
des steilgehaltenen Stiftes wird zart und schnell über die ganze Länge der 
Übergangsfalte hinweggeführt (Fig. 30). Zur Verhütung von Bewegungen 
des Auges, die eine glatte Kauterisation beeinträchtigen könnten, ist vor- 
herige Einträufelung von Alypin erwünscht. Eine Neutralisation des ge- 
bildeten Schorfes durch CINa-Lösung ist, wenn anders man das Lid noch 
einige Sekunden vom Auge abgezogen hält, nicht nötig. Die Ätzung.^die 
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oft wegen der gesteigerten Fluxion zunächst eine scheinbare Verschlimme- 
rung hervorruft, darf erst wiederholt werden, nachdem der Ätzschorf sich 
an allen Stellen völlig abgestoßen und die Epithelschicht der Bindehaut 
sich wieder neugebildet hat, bzw. wenn die verschorfte Stelle wieder so 
aussieht wie vorher. 

6. Keratitis e lagophthalmo. 

Bei dieser Erkrankung, die bei Fazialislähmung, namentl ich infolge von Grippe 
und Scharlach, bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis und bei anderen mit 
schwerer Sonuiolenz einhergehenden akuten Infektionskrankheiten beobaxjhtet wurde, 
ist der Cornealreflex herabgesetzt und fehlt der reflektorische Lidschlag. 

Durch Verdiuistiuig entsteht Eintrocknung und alsdann Verschwörung der 
Cornea. Dabei ist, da in der Regel die Augen der Kranken nach oben gerichtet sind, 
der luibedeckte Teil der Conj. bulb. mehr oder weniger dunkel gerötet und von 
Ekchymosen durchsetzt. Etwa vorhandenes Bindehautsekret ist an den Lidrändern 
zu Krusten vertrocknet. Der im unteren Segment der Hornhaut sich bildende 
trockene, graue, auch graubräunliche Schorf stößt sich nach wenigen Tagen ab und 
liinterläßt ein in die Tiefe und Fläche gehendes Greschwür, das günstigen f alles mit 
Leucoma com. heilt. Doch kommt es auch, falls überhaupt Genesung eintritt, trotz 
sorgfältigster Behandlung zu Hypopyon, Iridocyclitis und selbst zu Plithisis bulbi. 

Die lokale Behandlung besteht in schweren Fällen in Verschluß der 
Lidspalte mit Streifen von englischem Pflaster, die senkrecht über die Lider geklebt 
werden, nachdem zuvor die Lidränder bis zur völligen Berührung genähert wurden, 
darüber ein feuchter Verband. 

Bei leichterem Verlauf: Verband wälirend der Nacht, tagsüber eine unge- 
färbte Schutzbrille. Daneben bei Fazialislähmung elektrische Behandlung 
(vgl. Abschnitt: Erkrankungen der ext. Augen- Muskeln). Bei unheilbarer Fazialis- 
lähmung ev. operative Verkürzung der Lidspalte durch Tarsorrhaphie. 

7. Keratitis neuroparalytica. 

Bei dieser durch Trigeminuslähmung verursachten Erkrankung, beobachtet Vorkoinnien 
bei Rfiwjhendiphtherie, bei Herpes zoster, auch nach Erkrankungen und Operationen minns-ir- 
am Ganglion Gasseri und nach marantischer und septischer Thrombose krankungen. 
des Sinus cavernosus, fehlt die fettige Beschaffenheit und die Eintrocknung 
der Homliautoberfläche. Auch fehlt die reflektorische Tränenabsonderung, 
so daß dfitö kranke Auge auch beim Weinen trocken bleibt. An eine Trübung der 
anästhetischen Hornhaut — im Beginn — schließt sich alsbald eine von der Mitte 
gegen die Peripherie hinschreitende Abstoßung des Epithels mit oder ohne eiterigen 
Zerfall der Homhautmitte an. 

Abgesehen von mehr oder minder erheblicher Ciliarinjektion sind nur gering- 
fügige Reizerscheinungen vorhanden. 

Die Vorhersage ist meist zweifelhaft, da trotz sorgfältigster Behand- 
lung eine ausgebreitete und dichte Hornhautnarbe mit Abflaehung der Hornliaut 
und eventueller Iriseinheilung und Staphylombildung mit sehr erheblicher Beein- 
trächtigung des Sehvermögens zurückbleibt. Doch gelang mir einmal lediglich mit 
Wärme und Uhrglasverband — es war eine tadellos verlaufene Entfernung des 
Gangüon Gasseri vorausgegangen — Heüung mit völlig normaler Sehkraft. Bei 
sekundärer Iritis ist Einträufelung von Scopolamin-Atropin nötig. Auch Elek- 
trizität und Strychnin 0,001 bis 0,003, unter die Haut der Schläfe eingespritzt, 
werden gerühmt. Zur Verhütung eines Rezidives ist tagsüber das ununterbrochene 
Tragen einer genügend großen Schutzbrille nötig. — Deshalb ist auch bei Ent- 
fernung von Fremdkörpern aus der Hornhaut eine besonders vorsichtige 
Nachbehandlung geboten. 

8. Keratitis suppurativa septica (Ulcus corneae serpens). 

Sie tritt in 3 Formen auf: Trennnnir 

1. Als in der Regel stationäres Geschwür, ein meist oberfläelilicher, prau- schi^>«Uintii 
gelblich infiltrierter, scheibenförmiger Defekt, der sich selu" langsam reinigt und auf Formen. 
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eine Infektion durch Diplo- oder bei marginalem Sitze auf eine solche durcli 
zur Nedden- Bacillen ziuiickgeführt wird. 

2. Als oberflächlicher Defekt, an dem mehrfach isolierte subepitheliale Infiltrate 
vorgeschoben sind, sog. Streptokokkengeschwür. 

3. Als progredient-eitriges Geschwür (Ulc. corn. serpens, Hypopyon- 
keratitis, „Pneumokokkengeschwür*', Taf. 18, Fig. 3), dem fast stet« eiiio 
Epithelschädigung der Hornhaut durch einen unreinen Fremdkörper oder durcli 
Quetschung mit Baumzweig, Strohhalm usw. vorausging. Oder es entsteht wie da.•^ 
Ulc. serpens bei Varicellen, Variola, Morbilli usw. durch Kratzen mit dem 
Fingernagel am Auge. AI te Erkrankimgen des Tränensackes und der Bindehaut, 
die bei Erw^achsenen so oft seine Entstehimg begünstigen, sind im Kindesalter fast 
nie vorhanden. 

Diagnostisch ist beachtenswert, daß niu* in einzelnen Fällen die typische Rinp- 
form vorhanden ist. Sonst zeigte sich das Ulcus serpens bei Kindern, im Gegensatz 
zu dem Bilde bei Erwachsenen, als ein stark geblähtes Infiltrat, das dadurch ülxr 
die Oberfläche der Hornhaut emporragte; die Farbe war bald weiß, bald gelb imd 
durchweg gleich oder — im Gegensatz zur weniger getrübten Mitte beim Ulc. serpen^? 
der Erwachsenen — sogar in der Mitte mehr gesättigt. 
Unter; Diese Unterschiede im Aussehen des Ulc. serpens bei Kindern und Erwacliseiien 

Verlauf bei fülirt E. Fuchs auf anatomische V^erhältnisse zurück. 

^^^F™^°^ „Die Hornhaut der Kinder ist ungemein geneigt, bei Entzündiuig stark auf- 

wachsenen. zuquellen, daher also die starke Blähimg der infiltrierten Hornhaiitstelle. Daß ditve 
auch in ihrem Zentrum so stark getrübt ist, rührt offenbar daher, daß die Eiterzellen 
bis dahin vorgedrungen sind, während sie beim Erwachsenen in den nekrotischen 
Pfropf niu" in geringer Zahl einwandern. Wahrscheinlich erfolgt die Auswandeninp 
der Leukocyten aus den Randgefäßen der Hornhaut bei Kindern rasclier als beim 
Erwachsenen. Der Weg, den die vom Pilzherde herkommenden reizenden Substanzen 
bis zum Homhaiitrande zurückzulegen haben, ist wegen der kleineren Dimensionen 
der kindlichen Hornhaut kürzer, und dasselbe gilt für den Weg der Leukocyten 
vom Homhaiitrande bis zum Püzherde; vielleicht ist auch die Beweglichkeit der 
Leukocyten bei Kindern größer als bei Erwachsenen.*' 

Neben der Neigimg, in das Parenchym der Cornea vorzudringen, hat das an- 
fangs ziemlich scharf ringförmig begrenzte, aber alsbedd scheibenförmige eitrige In- 
filtrat die Tendenz auch in der Fläche, imd zwar zunächst unter gelblicher, sichel- 
förmiger Infiltration eines Randteiles imd vorwiegend nach einer bestimmten Ricli- 
tung hin, sich weiter auszubreiten. 

Von dem nicht scharf gegen die Umgebung abgegrenzten tiefen skrofulösen 
Infiltrat, das manchmal eitergelbe Farbe aniümmt, aber sehr häufig überhaupt nicht 
zerfällt und daher auch nur eine unbedeutende Trübung hinterläßt, luiterscheidet 
sich dies Geschwür durch die selbst bei geringfügigem Substanzverlust der Cornea 
frühzeitig daraus sich entwickelnde toxische Iridocyclitis, die mit bisweilen selir 
heftiger Ciliarneiu"ose, mit Trübung des Humor aqueus und Bildung eines Hj-popyon 
einhergeht, das je nachdem alsbald die Hälfte, drei Viertel der Vorderkammer iind 
noch melir einnehmen kann; femer ist die unter Umständen rapide Vergrößerung 
des infizierten Ulcus in Fläche und Tiefe der Cornea nach allen Seiten hin entscheidend. 
Oft ist auch schon bei Begirui des Ulcus serpens entzündliches Ödem der Conj. 
bulbi da, dem alsbald Ödem der Lider und bei fortsclu'eitender HomhauteitenuiK 
und Übergang in Panophthalmie entzündliche Infiltration des peribulbären Ge- 
webes nüt Protrusion des Bulbus folgen. Das Geschwür bedroht vor allem die Hom- 
hautmitte und dadurch in hohem Grade das Sehvermögen. 

Auch ist meines Erachtens von Bedeutung, ob durch den Fremdkörper usw. 
eine stärkere Quetschung der Cornea erfolgt. Sie hat an dem betroffenen Punkte 
der Cornea eine momentan einsetzende Unterbrechung der cornealen Ernährung 
und eine Lockerung und Abhebung der Epitheldecke zur Folge, die der Entstehimg 
der Infektion Vorschub leistet. Nicht weniger wichtig ist die melir oder weniger 
beständige Berührung des so geschädigten Homhautbezirkes mit dem virulenten 
Inhalte des Bindeliautsackes. 

Tatsächlich beruht ja auch die scheibenförmige Trübung im allerersten Stadiuiu 
des LHc. com. serpens wesentlich auf einer Unebenheit des Epithels. Auch ist dti> 
Zwisclienglied zwischen Infektion imd der primären ^''e^letzung eine blasige, kreid- 
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des Sekretes, von der Beschaffenheit der Bindehaut — nicht selten ist 
diese auch chronisch-katarrhaUsch verändert — und dem Aussehen des 
Homhautgeschwüres ab. Ist dies im Frühstadium und zeigt es keine 
Neigung fortzuschreiten, kann man zunächst eine konservative Behand- 
lung versuchen. Diese besteht in Bettruhe, in Atropineinträufelung — 
täglich 2 mal — , in Berieselung des Geschwürs mit unverdünntem und 
frisch zubereiteten Chlorwasser und in Einstäubung von Jodoform, Der- 
matol, Airol, Xeroform, Europhen allein oder mit Acid. boric. pulv. ää 
usw. Auch Auflegen von eventuell stündlich zu wechselnden anfangs 
kühleren, später wärmeren Kompressen, die in 2 — öproz. Wasserstoff- 
superoxyd getränkt wurden, wird als sehr wohltuend empfunden; 
ebenso für die Nacht ein mit dieser Lösung hergestellter feuchter Ver- 
band, dessen Guttapercha-Deckschicht und Mullstofflage an einer kleinen 
Stelle eine Öffnung besitzt, durch die von Zeit zu Zeit Wasserstoff- 
superoxyd nachgeträufelt wird. 

Auch fanden unter anderen Arens und Heilborn sehr wirksam aus- 
giebige Einträufelung von Pyocyanase, ,,die nicht nur auf die Kulturen 
des Bac. pyocyaneus, sondern auch auf Pneumokokken und andere fremd- 
artige Mikroorganismen auflösend und vernichtend wirkt'* — tagsüber aUe 
halbe Stunde (die Augen werden geschlossen gehalten, um ein zu schnelles 
Abschwemmen der Pyocyanase zu verhindern). 
Behandlung Außerdem lasse ich — jeweils mehrmals tägUch und mehrere Tage 

Jodtinktur, hintereinander — den infiltrierten Randbezirk bis zu deutUchem Still- 
stand des Geschwürs mit ,,Tinct. jodi fortius parata" so stark be- 
tupfen, bis er sehr intensiv braun gefärbt ist. Dies ebenso einfache 
wie schmerzlose Verfahren leistet in frischen Fällen, wenn es gründ- 
lichst gemacht wird, ebenso gute Dienste, wie Betupf ung mit Carbol- 
säure, subconjunctivale ClNa-Injektionen imd wie die auf Abtötung oder 
Abschwächung des Krankheitserregers abzielende Jontophorese oder die Gal- 
vanokaustik. Es besitzt vor dieser durch den Fortfall einer Ausstrahlung 
der Wirkung den Vorzug einer Schonung des nichterkrankten Gewebes. 
Bei dieser Behandlung kann man bleiben, wenn 24 Stunden nach der 
ersten Betupfung der infiltrierte Rand nicht fortgeschritten ist und wenn 
nach der Wiederholung der Prozedur der progrediente Rand alsbald zer- 
fällt. Bisweilen schießen auch noch 1 — 2 Tage später vereinzelt frische 
Infiltrate am Rand der betupften Zone auf. Sie zerfallen aber auf erneute 
Jod betupf ung wieder schnell. Die Hornhauttrübung, die danach zurück- 
bleibt, ist im Gegensatz zu der durch Galvanokaustik bewirkten Narbe 
ziemlich zart. 
Spaltung Schreitet trotzdem das Geschwür fort, so ist die Querspaltung 

Saemisch. nach Saemisch angezeigt; ebenso bei den größeren Geschwüren, in denen 
die eben erörterte Behandlung von vornherein nutzlos ist. Selten ist eine 
zweite Durchschneidung der Hornhaut, parallel oder senkrecht zum ersten 
Schnitt, nötig; ebenso selten die von Saemisch vorgeschriebene Lüftung 
der Wunde 24 Stunden nach der Operation, auf die Saemisch eine 
Zeit lang großen Wert legte, da er oft sah, daß erst danach der 
geschwürige Prozeß endgültig stillstand. Ich imterlasse sie lieber, um eine 
glatte Heilung der Hornhaut wunde zu erzielen bzw. ein Leucoma adhaerens 
zu vermeiden. 
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Allerdings schicke ich der Querspaltung eine sog. passagere Blepharo- 
tomie voraus, indem ich die temporale Lidcommissur mit einer Knopf- 
schere in einer linearen Ausdehnung von 1 — 2 cm ausgiebig durchtrenne. 
Die dabei aus den durchtrennten Palpebralgefäßen eintretende Blutung 
steht alsbald von selbst. Da sie auch eine schnellere Eliminierung der 
bereits in Iris und Corp. ciliar, vorhandenen toxischen Substanzen bewirkt, 
so lasse ich ihr gern freien Lauf. Auch halte ich deshalb die Wunde durch 
wiederholtes Auseinanderziehen ihrer Wundränder für einige Tage offen. 
Nur ausnahmsweise war es nötig, die blutenden Gefäße zu unterbinden 
oder zu umstechen. Dann — wenn nur irgend tunlich — Binoculus am 
besten mit Kataplasma-Langlebert, der jeweils nach 24 Stunden gewechselt 
wird. 

Bei sehr weit vorgeschrittenem Geschwür ist weder die Verschorfung, 
noch die Jontophorese und die Querspaltung ratsam; diese zumal nicht, 
weil sie bei der großen Ausdehnung des Schnittes den Vorfall von Regen- 
bogenhaut begünstigt. Man beschränke sich daher auf eine vorsichtige 
galvanokaustische Punktion der Vorderkammer an dem verdünn- 
testen Punkte des Ulcus. Damit gelang mir wiederholt wenigstens die 
teilweise Erhaltung der Cornea. 

Ist das andere Auge bereits verloren (durch Phthisis bulbi usw.), so 
kann bei einer Trübung, die etwa die ganze Mitte und die seitlichen Teile 
der Cornea einnimmt, für die Anlegung einer optischen Pupille unter Um- 
ständen nur das obere Irissegment in Frage kommen. Ich schicke alsdann 
der Iridektomie — um den Einfall der Lichtstrahlen günstiger zu gestalten 
— eine Rücklagerung des M. rect. super, voraus. 

9. Keratitis parenehymatosa, Syn. Keratitis interstitialis diffusa profunda, 

diffuses HornhautinfUtrat (Taf. 18, Fig. 5—7). 

Diese durch eine endogene Infektion entstehende Krankheit ist meist ein 
Zeichen von hereditärer oder bei der Geburt erworbener Syphilis oder 
von Tuberkulose. 

Die K. syph. tritt selten vor dem 6. oder 7. und nach dem 25. Jahre auf. Am 
häufigsten bricht sie vor der Pubertät aus. Das weibliche Geschlecht ist öfters 
beteiligt als das männliche. Oft waren die ersten Erscheinungen der Lues bereits 
in den ersten Lebensjahren vorhanden; aber sie waren so gering, daß sie nicht be- 
obachtet wurden. Bisweilen entwickelt sich das Homhautinfiltrat auch an Augen, 
die an intrauteriner Iridochorioiditis erkrankt waren. Sehr selten ist es bereit« bei 
der Gebiu*t oder in den ersten Lebensmonaten. Sehr häufig werden, was man auch 
von vornherein den Angehörigen sagen muß, beide Augen gleichzeitig oder nach- 
einander befallen. Bei erworbener Lues kommt das Infiltrat viel seltener vor; auch 
bleibt es hierbei meist auf ein Auge bescliränkt. 

Das klinische Bild ist verschieden. Bald beginnt das Hornhautinfiltrat 
in der Mitte, bald vom Rande aus. Fast immer breitet es sich über die ganze Horn- 
haut aus; entweder langsam imd allmählich, oder auch plötzlich in wenigen Tagen: 
mit wolkigen, strichförmigen, milchweißlich grauen und hellgrauen oder auch zarteren 
durchscheinend graulichen oder graugelblichen Trübungen, die nicht gleichmäßig 
dicht sind und in den verschiedensten Schichten der Hornhaut liegen. In der Regel 
ist die Homhautmitte am dichtesten infiltriert. Bisweilen bleibt die Trübung auch 
auf einzelne Quadranten oder Randzonen beschränkt. Auch ist sie manchmal so 
dicht, daß die Iris dadiu'ch völlig verdeckt wird. Dementsprechend ist die Sehkraft 
herabgesetzt, unter Umständen so stark, daß die Bewegung der Hand niu* in nächster 
Nähe des Auges erkannt wird. Nur wenig ausgesprochen sind meist die conjimctivalen 
und pericomealen Injektionen; ebenso die subjektiven Erscheinimgen : Licht- 
scheu, Tränen, Schmerzen. Sie sind indessen deutlicher ausgeprägt, wenn Iris und 
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Kompli- 
kation mit 
Iritis, 



mit 
Chorioiditis. 



Corpus ciliare stärker entzündet sind. Dann sind neben Blepharospasmus 
und ausgesprochener Ciliarneurose selbs^t Aufregungszustände und 
zuweilen sogar leichte Temperatursteigerungen zu beobachten. Die 
oberflächlich glanzlos und zart gestichelt erscheinende Hornhaut hat ein Aussehen 
wie ein angelaufenes Glas; bei stärkerer Trübung ähnelt diese einem matten Milchglas. 

Selten ist die Infiltration so stark, daß das Hornhautepithel bläschen- und 
fädchenförmig abgehoben ist. Die Rückbildung des Infiltrates erfolgt meist vom 
Homhautrande aus, indem gewöhnlich von oben aus diu'ch alle Lagen der Hornhaut 
vom Randschlingennetz Gefäße — meist in pinsel- oder netzförmiger Anordnung — 
einsprossen (Taf. 18, Fig. 5), deren Reste häufig als vereinzelt« feinste besenreiserart ige 
Verästelungen im Homhautgewebe auch noch nach Jahren mit freiem Auge, manch- 
mal indessen erst bei Lupenimtersuchimg, zu erkennen sind (vgl. Taf. 18, Fig. 7). Bald 
überziehen diese Resorptionsgefäße die ganze Hornhaut, bald lassen sie die Mitte frei. 
Oft liegen sie so dicht aneinander, daß sie wie eine epaulettenförmig gestaltete, über 
das Niveau der gefäßlosen Teile der Hornhaut leicht treppenabsatzartig erhabene, 
lachsfarbig rotgraue oder kirschrote Blutfläche aussehen (Pannus). Zuweilen schneiden 
sie auch, dicht aneinandergedrängt und die Trübung vor sich herschiebend, gegen 
die Hornliautmitt« in einer scharfen Linie ab. Die Trübung klärt sich allmälilich vom 
Rande gegen das Zentriun auf, bald schnell, bald auch so langsam, daß Monate, selbst 
Jahre darüber vergehen. Auch kommt allmähliche Aufhellung der Trübung ohne 
Gefäßentwicklung vor (Taf. 18, Fig. 6). Das schon bei der Geburt vorhandene, in- 
trauterin entstandene Hornhautinfiltrat, das eine tiefergelegene diffuse mattgraue 
oder bläuliche Trübung der Hornhaut veranlaßt, hellt sich gewöhnlich nur in ge- 
ringem Grade auf; am ehesten noch, werm daneben eine Neubildung von Gefäßen, 
die allerdings nur mit Lupe zu erkermen ist, vorhanden ist. 

Ferner kommen, wenn auch nicht häufig, Rückfälle vor. 

Fast immer bleiben zarte hauchige Trübungen, namentlich der Homliaut- 
mitte, zurück. Daher bleibt auch oft das Sehvermögen mehr oder minder beschränkt ; 
besonders dann, werm die Klärung der Hornhautmitte stillsteht, oder wenn das 
Infiltrat unter stärkerer Gewebsverdichtung luid imter Bildung von weißlichen 
Flecken oder käsig-hyalinen Schollen mit Abflachung der Hornhaut sklerosiert. 
So kann auf dem einen Auge die Hornhaut sich nahezu völlig klären, das andere 
al^er infolge von Schrumpf img und Abflachimg der Hornhaut fast völlig erblinden. 

Fast ausnahmslos ist auch, was manchmal erst nach Klärung der Horn- 
haut zu erkennen ist, Irishyperämie, Iritis oder Iridocyclitis vorhanden. 
Hierbei körmen — durch Quellung von Hornhaut und Iris, und wenn an der Rück- 
fläche der Hornhaut Exsudatniederschläge, sog. Präcipitate, vorhanden sind — auch 
ohne Perforation der Cornea zentrale oder periphere Verklebimgen zwischen Iris 
und Cornea, vordere Synechien, entstehen. Manchmal ist auch die Vorderkammer 
vertieft. Seltener kommt Hypopyon vor. 

Dichte parenchymatöse Infiltration der Cornea ist auch bei erworbener Lues 
im Anschluß an rezidivierende Iritis zu beobachten ; ebenso — wenn auch sehr selten — 
eine parenchymatöse Trübung der Homliautperipherie bei Iritis oder partieller 
Schwellimg der Iris. Im Gegensatz zu dem beschriebenen Homhautinfiltrat bleibt 
diese in den späteren Stadien der Lues beobachtete Trübung randständig. Auch 
bildet sie sich bei ent^sprechender Allgemeinbehandlung olme Gefäßentwicklung und 
rascher ziurück. 

Auch Chorioiditis areolaris und disseminata imjd Chorioretinitis 
aequatorialis luid peripherica (Taf, 28, Fig. 1 ) sind häuf ig und manchmal so stark, 
daß die Hornhauterkrankung, wenn sie nicht an sich durch Spirochäten 
bedingt ist, sich als Fortleitung oder als Folge der Uvealerkrankung 
darstellt. Auf Glaskörpertrübung sind besonders verdächtig die Fälle, bei denen 
die Bulbussparmvmg vermindert ist. Selbst vorübergehende stärkere Schrumpfung 
des Auges mit Aufhebimg der Vorderkammer luid zeitweilige Erblind img wurden 
hierbei beol)achtet. Oft schließt sich auch an die Chorioretinitis oder infolge 
von Neuritis optici eine Opticusatrophie mit melu" oder minder großem dauernden 
Verfall der Selifunktion an. Es ist daher das Sehvermögen und die Licht- 
projektion häufiger zu untersuchen. Diese ist bei alleiniger Beteiligung 
der Hornhaut ungestört. 

Auch kann eine Erweich ung der zentralen Teile des Infiltrates ein- 
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>ii von 0.001 ecm Alttulterkulin und unter panz IniiKsamer 
,-iiten Injektion mit ihWir, ccm Ut-ndiet {F. Schöltr). 

A. ('. Hippel verwendet als 



Üie Tuberkulose der 
l'ornea — meist eine Horn- 
Imiit Infiltration mit weiUi.'elb- 
iielien oder ^raucelben Kni'it- 
elien, dio im (.leizensutz zur 
luetischen |iarenchyma tosen 
Keratitis sieh j^u'öbiilicii zu- 
niichst auf einen l'eilderC'omeH 
liescliränkt ~ ist fast immer 
die Folge einer tuberknlönen 
Iridoeyclitis. Graugelbe Herde 
am Limbus in den tieferen 
Horn)mut3clücht«n. die sii.'li 
langsam niireine kleine Strecke 
weit nticli der Hornhaut hin 
ausbreiten, sind benonders auf 
Tuberktilosc verdächtig. Di- 
rektes Überttreifen eine» tuber- 
kulösen Herdes der Sklera oder 
l'-ii:. 32. Ihitrhinsunsehc Züline. ^es vorderen lT%eftlal)Schnities 

auf die (.'omea führt zuniiist 
)iiri-libriii-li des llcrdc'r' niieh nuUcn eine Einachmelzung der Hornhaut herbei. 
Itis zu eini'ni tiewis-sen (Irade Hprldit für Lues, nenn das Homliaiitinfiltrai 
liwIiiT .Ai'l iikul um) do|>iiets['itif> niiftritl. Dieser ätiologische Faktoi' gewiiuit 
ii.hrsi-hi'iiilichki>it. wenn iiueh die U'iissernumnsche K^aktion positiv ausfüllt, 
lie .Antiitinese und die Allele] nein Untersuchung Anhaltspunkte dafür ergeljcn. 
irrl villi in iliiwr Hinsicht sind der Xachwcis mehrfiu-her Aborte der Mutter, 
;■ StcrblichkiMt der Kinder und spezifische F.rscheinungen bei 
'liic.lcnen Ccsehwistern. 

\ti dem Kranken sind U-jichtensuert Schwerhörigkeit und Taubheit 
\- von l,it byrint h- und Trouinielfcllerkrankungcn. .Anomalien der In- 
r.iiz (Ht'selihmklbeit oder Kriihi-eife) ; rezidivierende (lelenkorkrankun- 
viir ullem im Knie- oder FuLlgelenk: K nciehenerkrankiingen, periostale 
■ibuiijjrn und osleiMhondritiselic IVfurniHtioneii der Kpiphvsi'n der langen 
'tikiinchcM. am KlllHig.'!!-. Hand-. Knie- und FuUgilenk. die ein fast ununter- 
leiH's Wimmern d<'r Süiiglinge veranlaKsrn und eventuell nidiogm{ihiscb 
■-li'lleTi sind: l'iu-iinyrliia melireri'r FiuL'er. stärkeres Hervortreten der Stirn- 
r. iiiil*l'iilli-iid flache OlH'rkiefei-; nicdriucr oiler eingefallener Xasi-nrücken infolge 
.'.-ki'olixiri'uim >\>-* rriugscharbcins: clironischer Schnu]]fen, Ozaena und 
y....yslnbli-uu.irrliHe inlolu.- t Lcfcrgrei fe n<ler Krkrnnkmigen der Xasc; 
ndi'ii ..der lliisi'iilT.i'migc'. »ciDe. >ii-<ibliue N'urben in der Gegend der 
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Mundwinkel oder auch um den ganzen Mund herum und von hier aus radiär zur 
Wange, bisweilen sogar bis zur Stimgegend sich erstreckend; Narben und Geschwüre 
besonders am harten oder weichen Gaumen, am Gaumensegel, im Rachen 
und Larynx; zwergige Gestalt, bedingt durch Erkrankung des Knochen- 
gerüstes usw. Auch mäßige Anschwellungen und Verhärtungen der Lymph- 
drüsen, namentlich der am Halse, sind nicht selten, ebenso Papeln am After. 
Sehr wertvoll sind auch die bekannten Erscheinungen der ererbten Syphilis bei 
der Geburt oder in den ersten Lebensmonaten:, wie Coryza, Splenomegalie, 
rote Verfärbung der Haut, papulöses, bullöses oder pustulöses Hautsyphilid usw. 
Bei Auftreten der Homliauterkrankung in den ersten Lebensmonaten sind neben 
greisenhaftem Gesichtsausdruck fleckige, rotbraiine Ausschläge an den Hohlhand- 
flächen imd Fußsohlen, sowie Schleimhaut papeln an den Gefäßfalten, in den Genito- 
kruralfalten und am After beachtenswert. 

R. Virchow und G, 2/6tmn betonten die glatte Atrophie des Zungengrundes 
(infolge von Verdichtung der Balgdrüsen) als Kennzeichen für hereditäre Lues. 

Endlich das dritte Zeichen der Hutchinsonschen Trias; die mangelhafte Zahn- 
bildung (Fig. 32): Die Schneidezähne, besonders die mittleren oberen, sind keil- 
förmig, schmutzig gelbgrau und durch Verlust des Schmelzes an der Schneide halb- 
mondförmig ausgenagt; auch zeigen sich Längsriefen in dem unteren und oft Quer- 
riefen in dem oberen Teü; ebenso sind die weit auseinander und nach der Mittellinie 
des Gesichts konvergierend stehenden Zähne oft sehr klein oder felilen ganz. Diese 
Schmelzhypoplasie, so\^'ie mangelhafte Ausbildung der Zahnkronen imd der bei Lucs 
hereditaria ziemlich häufig verzögerte Zahndurchbruch sind allerdings wohl mehr 
der Rachitis zur Last zu legen. Sie imterstützen aber die Diagnose der kongeni- 
talen Lues, wenn noch andere Erscheinungen von ihr vorhanden sind. Fasini wies im 
Zalinkeim Spirochäten nach. 

Am Auge selbst fiel zuerst Fuchs in einigen Fällen von interstitieller Keratitis 
eine senkrecht-ovale Gestalt der Hornhaut auf, eine Erscheinimg, die er 
bei kongenit«,ler Syphilis auch ohne Anzeichen vorhandener oder abgelaufener par- 
enchymatöser Keratitis fand. 

Die Vorhersage der syphilitischen Keratitis parenchymatosa ist, 
abgesehen davon, daß bei Kranken, die nicht von vornherein und nicht lange genug 
behandelt wurden, NcKihschübe imd Rückfälle vorkommen, im allgemeinen um so 
günstiger, je jünger der Kranke und besser sein allgemeiner Ernährungszustand 
ist, und je weniger L^^vea, Retina und Opticus mitergriffen sind. Jedoch muß man 
stets betonen, daß da« Leiden voraussichtlich eine Reihe von Monaten dauert und 
über kurz oder lang auch auf dem anderen Auge auftreten kann; auch daß das Seh- 
vermögen zunächst immer melu* verfallen werde und zeitweilig eine fast völlige Er- 
blindung eintreten könne. Besonders gilt dies für einen Verlauf mit starker Gefäß - 
entwicklung. 

über die „traumatogene" Keratitis parenchymatosa siehe ,, Ver- 
letzungen". 

Behandlung: In allen irgendwie komplizierten Fällen und, 
wenn die häuslichen Verhältnisse in hygienisch-alimentärer 
Beziehung nicht günstig gelagert sind, ist eine Anstalts- 
behandlung geboten. 

Während bei Keratitis parenchymatosa infolge erworbener Lues zuerst 
Quecksilber und später Jod zunächst in stärkeren, dann in kleineren Gaben 
die Aufhellung, namentlich in leichteren Fällen, sehr günstig beeinflussen, 
und Jodpräparate (JodkaU, Syr. ferr. jodati, Jodferratose usw.) auch bei 
der hereditär-kongenitalen Form im allgemeinen gut vertragen werden, 
ist hinsichtlich Hg hierbei Vorsicht geboten, besonders wenn es sich um 
schwächliche, wenig widerstandsfähige und blutarme Kinder handelt. 

Ob das von Rocchini, Balzer und Fage als Injektion in die Gesäßmuskulatiu* 
mit Erfolg gebrauchte salicylarsensaure Quecksilber, En6sol, mehr Vertrauen ver- 
dient, muß die weitere Erfahrung lehren. 



Hutchinson - 
sehe Trias. 



Prognose. 



Allgemein- 
bebandlung. 
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Luftkuren 

in mittlerer 

Höhenlag-e. 



Physikal. 
Behandlung:. 



Diatetische 
Behandlung. 



Salvarsan bedingt bei Keratitis parenchymatosa aiif hereditär-lueti- 
scher Basis nicht selten eine starke, 1 — 2 Tage anhaltende ciUare Injektion und 
stärkere Füllung der etwa vorhandenen Gefäße der Cornea. Ob es aber, trotzdem 
daß Loehlein experimentell ca. 20 Stunden lang sogar in der nichtvaskulisierten 
Hornhaut Arsen nachwies, den Homhautprozeß sicher beeinflußt, ist mehr denn 
zweifelhaft. Die Erkrankung des zweiten Auges verhindert es jedenfalls nicht, wie 
zwei Beobachtungen unserer Klinik beweisen. Auch trat wiederholt nach Salvar- 
saninjektionen auf einem bis dahin normalen zweiten Auge eine schwere Keratitis 
parenchymatosa und auf einem völlig reizlosen Auge mit zarten alten Hornhaut- 
trübungen erneut eine schwere Keratitis parenchymatosa auf, die sich auch gegen 
wiederholte Salvarsanbehandliuig refraktär verliielt. 

Ein Fall beiderseitiger Keratitis parenchymatosa und Iritis zeigte auch 10 Wochen 
nach der Injektion eine beiderseitige Verschlechterung gegenüber dem Aufnahme- 
befund. 

Auch subconjunctivale Injektion von Salvarsan — nach vorausgegangener 
intraglutäaler Injektion — fand Loehlein wirkungslos. 

Wichtig ist vor allem die Hebung des Allgemeinbefindens und die 
Regelung der Verdauung. Neben Aufenthalt in guter frischer Luft, wenn- 
möglich in mittlerer Höhenlage (in Deutschland: Algäu, Oberbayem, 
Schwarzwald, Thüringer Wald usw.) kommen für das Allgemeinbefinden 
milde diaphoretische Maßnahmen (s. S. 764) und allgemeine Körpermassage 
in Betracht. 

Die einfachste Anregung der Hauttätigkeit besteht in Darreichung 
von Dialys6e sudorifique Golaz, 10 — 15 — 20 Tropfen auf eine Tasse Tee 
(Lindenblüten-, Fheder-, Kamillen-, Pfefferminztee usw.), der man 10 bis 
20 g Liq. ammon. acet. zusetzt. Danach kommen in Betracht: Natr. 
salicyl., Aspirin oder Novaspirin, 0,5 — 1 g in heißem dünnen Tee mit sorg- 
fältiger Einpackung in wollene Decken und eventuelle Erwärmung durch 
Krüge, die mit heißem Wasser gefüllt sind. Dagegen ist Pilocarpin, das 
wirksamste medikamentöse schweißtreibende Mittel, so sehr es sich in 
kleineren, die Speichelsekretion anregenden Dosen bei der tuberkulösen, 
chronisch verlaufenden sog. Iridocyclitis serosa bewährt hat (s. S. 774), 
nicht frei von unangenehmen Nebenwirkungen. Auch das heiße VoUbad 
mit nachfolgender Trockenpackung, die Dampfpackung mit Bettschwitz- 
apparaten und elektrische Lichtbäder verlangen sorgfältige Anzeigestellung. 
Sie sind zu vermeiden bei Neigung zu Kongestion zum Kopf, bei Störungen 
des Herzens und atheromatöser Beschaffenheit der Gefäße und bei chroni- 
schen Nierenerkrankungen ; also vor allem auch bei den darauf beruhenden 
intraokularen Blutungen. 

Die schonendste und einfachste physikalisch-diaphoretische Maßnahme 
ist das allmähUch steigend erwärmte Teil- (Fuß- und Arm-) Bad. Es 
wirkt durch Entlastung der inneren Organe kreislaufregulatorisch und 
ruft, durch allmähliches Zugießen heißen Wassers bis auf 35 — 40° C er- 
wärmt, und bei einer Dauer von 15 Minuten, einen allgemeinen Schweiß- 
ausbruch hervor. Damit ist Blutdrucksenkung verbunden und die Körper- 
temperatur steigt gar nicht oder sehr wenig. 

Ferner kommt eine roborierend-tonisierende Diät in Betracht, in der 
unter Vermeidung von Kuchen, Leckereien und gesäuertem Brote: Eier, 
Milch, Kalbfleisch und Geflügel und deren Suppen, die leicht bekömmlichen 
Obstsorten und die leicht verdaulichen nährsalzhaltigen Gemüse (Möhren, 
Spinat usw.) obenan stehen. 
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Balneologisch erfreuen sich im deutsehen Sprachgebiet die Jod- therap?e 
quellen von Hall (Oberösterreich), Sulzbrunn (bei Kempten im 
Algäu), Heilbrunn bei Bichl und Tölz (Oberbayern) besonderen 
Rufes; ebenso die Arsenquellen von Dürckheim, Levico, Ron- 
cegno, Guben. Von Arzneimitteln sind Tinct. chin. compos, mit 
Tinct. ferri pomat. 10,0 : 40,0 (3 mal täglich 15—30 Tropfen), Leber- 
tran, Syr. ferri jodati und Jodferratose empfehlenswert. Doch ist 
Jod erst für das Rückbildungsstadium der Krankheit geeignet. 

örtlich ist von Beginn der Erkrankung an die Einträufe- g^J^l}^ 
lung von A tropin- oder von Scopola min - Suprarenin (1,0 : 1000,0, 
gutt. V. auf 10g Atropin- bzw. Scopolaminlösung) am Platze, beson- 
ders auch, wenn Iridocyclitis im Anzüge ist oder bereits vor- 
liegt. Da Atropinintoxikation bei augenkranken Kindern nicht selten vor- 
kommt, darf nur ein hyosciaminfreies bzw. optisch-inaktives Präparat, 
wie es die englische Pharmakopoe verlangt, verordnet werden. Ist die 
Pupille einmal weit, so gelingt es, sobald der Höhepunkt der Infiltration 
erreicht ist, in der Regel leicht, sie durch weniger häufige Einträufelungen 
weit zu erhalten. Doch vermeide man reichUchen Gebrauch, wenn das 
Mydriaticum infolge dichter Hornhautinfiltration nur in Spuren in die Iris 
übergeht, die Pupille trotz häufiger Einträufelungen eng bleibt. Bei 
Glaukomverdacht ist Pilocarpin-Morphin (2proz. bzw. ^I^q^voz. ää) ein- 
zuträufeln. 

Bei der Neigung der Kinder, die Augen ganz geschlossen zu halten 
und sich möghchst in dunklen Stellen zu verbergen oder den Kopf in die 
Kissen zu vergraben, entwöhne man sie nicht durch Verbände allzusehr dem 
Lichte. Schutz der Augen durch schwach rauchgraue Muschelbrillen ge- 
nügt. Auch werden etwaige Ciliarneurose und Lichtscheu durch Einlegen 
von Äthylmorphinchlorid = Dionin (1 — 2mal des Tages in kleiner 
Menge auf die Conj. tarsi infer.) gemildert. 

Sylla zieht j od wctöserstoff saures Äthylmorphin (ein weißes Pulver, schwer in 
Wasser löslich, Aufbewahrung in dunklem Glase) vor. 

Es ruft nach Greven nicht so heftiges Brennen hervor wie Dionin. „Auch scheint 
es durch seinen Gehalt an Jod stark resorbierend und antiseptisch zu wirken.*' 

Neben Borumschlägen auf die Augen (Zimmerwärme, 3 — 4 mal täg- 
lich V4 — V2 Stunde lang im Liegen angewendet) werden auch Wärme- 
applikationen als angenehm empfunden: 

Als „Heißwasserkorapressen'' dienen dickere hydropliile Verbandstoff- ?^^*; 
läppchen, die in 3proz. Borax- oder Borlösung oder in Borsalicyllösimg (Acid. sali- P *''"^*^"- 
cyl. 5,0, Acid. boric. 15,0, Aq. dest. 500,0 (Sattler) getaucht, 3— 4 mal täghch durch 
V4 — V2 Stimde — imter Umständen auch länger — auf die geschlossenen Lider 
gelegt werden. Die auf einem regulierbaren Spiritusbrenner^) auf 35 — 40° C, je nach 
Bedarf auch auf 45 — 50° C erwärmten Läppchen werden so ausgedrückt, daß sie 
nicht mehr tropfen, häufig und in regelmäßigen Zwischenräumen gewechselt. 

Warme Kamillenumschläge. Die in den Aufguß eingetauchten leinenen 
Kompressen müssen durchaus rein sein. Sie werden mit feinem Flanell bedeckt und 
alle paar Minuten gewechselt. Der heiße Kamillenaufguß ist bis zum gewissen 
Grade auch antiseptisch infolge seines Gehaltes an Terpenen. 

Leinsamenkataplasuien bewahren, weil sie höher temperiert sind, die 
feuchte Wärm e am längsten imd brauchen daher seltener gewechselt zu werden als 

1) An dem Hertelschen Modell (F. Schmidt, Jena, Kollegiengasse 31, Preis 
M. 9, — ) können alle Hantierungen an der Lampe ohne irgendeine Gefahr vorge- 
nommen werden. 
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die sclineller abkühlenden Heißwasserkompressen. Auch tritt kein Hautekzeni ein, 
was bei langer Anwendung der wässerigen Umschläge schier unvermeidlich ist. Auch 
sind die richtig zubereiteten Kataplasmen ebenso aseptisch wie jene, da durch das 
Anrühren des Leinsamens mit vielem Wasser und dessen Eindampfen zu einem dicken 
Brei Infektionskeime zerstört werden. Zur Umhüllung wird reine und sorgfältig 
sterilisierti? Leinwand gebraucht. 

Die Anwendimg der trockenen Wärme geschieht mit der japanischen 
W^ arme dose (Fig. 17, S, 620): ein kleines Metallwärmekästchen, in das besonders 
präparierte, pulverisierte und gepreßt« Kohle getan wird, die angezündet luigefälir 
2 Stunden fortglimmt. Die Dose wird auf der den Augenhdem anliegenden Seite 
gut mit feuchter Watte umhüllt und mit einer Mullbinde monokulusartig in richtiger 
Lage über dem Auge befestigt. 

Bei den sog. Thermophoren, die aus einem durch Verschraubung geschlos- 
senen Gummisack bestehen, wird Wärme dadurch erzeugt, daß das in diesem 
befindliche unt^rschwefligsaure Natron, in heißem Wasser gelöst, beim Wiederaus- 
kristallisieren Wärme abgibt. 

leichter ist der elektrische Thermophor (vgl. Fig. 16, S. 620) (Salaghi), der 
auf trockener Unterlage auf das Auge aufgelegt wird. Durch Regulierung des 
zugeführten Stromes mit Rheostaten oder Vorschaltlampen ist eine genauere Do- 
sierung der W'ärme ermöglicht. 

Der feucht warme Verband wird so angelegt: Nach Reinigimg der Lider 
und ihrer Umgebimg mit sterilisiert<3n Wattetupfern oder Gazeverbandstoffbäuschchen 
legt man auf das Auge ein handtellergroßes, mit 3proz. Bor sä ure — oder mit 1 proz. 
essigsaurer Tonerdelösung — durchtränktes hydrophiles Verbandstoffläppchen. 
Darauf kommt ein da,s Läp[>chen an allen Seiten überdeckendes Stück Giittapercha- 
papier oder Billrothbatist. Es w4rd mit mehreren schmalen Streifen von Heftpflaster 
oder Leukoplast an Stirn imd Wange befestigt. Darüber ein Monokulus, je nachdem 
ein Binokulus aus Mull oder Etaminstoff. Nach Abnahme des Verbandes wird die 
Appiikationsstelle, imi sie vor Mazeration zu hüten, mit Borwasser gereinigt. 

Ein vorzügUcher feuchter aseptischer Verband ist das Kataplasma-Lang- 
lebert. Leicht und bequem in der Anwendung, weich und sclimiegsam hält es die 
feuchte Wärme zurück, ohne die Haut zu reizen. Auch kann es je nachdem einen 
ganzen Tag liegen bleiben. 

Auch ein nach Art dieses Präparates auf meinen Wunsch durch die Sonnen - 
apotheke in München, Karlsplatz 12, hergestelltes Kamillenkataplasma eignet 
sich gut für den „Dauer verband". 

Zur konstanten Erhaltung aktiver Hyperämie ist auch ,,Antiphlogistine'' 
geeignet, eine Paste, die nach Angabe der Herateller aus einem amerikanischen 
Tonerdesilikat imd chemisch reinem Glycerin mit Zusatz von kleinen Mengen 
antiseptischer Mittel (Bor- und Salicylsäiu^) imd Spuren von Jod und ätherischen 
ölen besteht. Der stark Wasser entziehende reizlose Umschlag hält — wie ich 
auch für das Auge bestätigen kann — während 12 — 24 Stimden W'ärme und Feuchtig- 
keit gleichmäßig fest. Die Paste \nrd mit einem Spatel aufgestrichen und mit einer 
dünnen Lage hydrophiler W^atte bedeckt bzw. mit einer Binde fixiert. Wenn sie 
wirkungslos geworden ist, löst sich der Verband von selbst^). 

Durch Gie^e und Hertel ist exj)eriment<?ll festgestellt, daß warme Umschläge 
die Temperatur im Bindehautsacke um mehr als 1 ° steigern. Die Wärme regt daher 
indirekt auch die Blutzirkiilation in den vorderen Abschnitten des Bulbus an. Sie 
begünstigt vor allem durch die Herbeischaff img v^on neuen imd gesunden Ernährimgs- 
imd Bildungsmaterialien die Eliminierung der in Cornea, Sklera, Iris und Corpus 
cihare vorhandenen toxischen Substanzen und fördert damit die Abstoßimg abge- 
storbener Gowebstoile der Hornhaut und die Aufsaugimg von Homhautinfiltrationen. 
Bei Iridocyclitis und Iridocyeloskleritis wird durch Ableitimg des Blutes 
nach außen auch die venöse Stauung in dem blutüberfüllten vorderen Uvealabschnitte 

1) Bezugsquelle: Kndesdctiver Co.^ Berlin-Wilmersdorf, Aschaffenburgerstraße 25. 
Preis einer Büchse Größe I 250 g - M. 1,50, Größe H 500 g = M. 2.50, Größe III 
1000 g = M. 4, — . Für klinische und poliklinische Zwecke ist eine Packung von 
2,5^kg Inhalt vorgesehen. Preis des dazugehörigen Aluminiumspatels M. 0,25. Nach 
fachmäimischem Urteil könnte das Präparat erlieblich billiger abgegeben werden. 
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andern Tag feinst verteilt auf die Conj. palpebr. infer. aufgestäubt mit 
einem großen feinhaarigen Pinsel. 

Energischer wirkt die Massage des Auges mit weißer oder gelber 
1 — 2proz. Präcipitatsalbe. Auch werden graue Salbe (Rp. Ung. hydrarg. 
einer. 1,0, Lanolin, Vaselin ää 2,0) und Jodkalisalbe (Rp. Kai. 
jodat. 1,0, Natr. bicarb. 0,5, Vaselin 10,0) — massierend am Auge ver- 
rieben — gebraucht. 

Man bringt die Salbe kleinerbsengroß mit einem Glasstab auf das 
vom Auge leicht abgezogene untere Lid. Sodann zieht man unter Schließung 
der Lider den Stab langsam gegen die äußere Lidkommissur hinaus. Die 
in den Bindehautsack abgestreifte Salbe wird sodann durch leichtes 
Reiben der Lider gleichmäßig verteilt. Der erstmaligen Anwendung der 
Reizmittel schickt man nötigenfalls zur Verhütung von Irishyperäniie 
zweckmäßig eine Einträufelung von Homatropin. hydrobrom. (3proz.) 
voraus. 

Bei der Massage darf kein intensiver Druck auf den Bulbus stattfinden. 
Auch ist diese durch die Lider zwar schnell, aber so sanft zu machen, daß 
dabei kein Schmerz empfunden wird. Die Verschiebung der Lider über 
dem Augapfel erfolgt in horizontaler, radiärer oder vertikaler Richtung 
oder man macht die Bewegungen kreisförmig. Die Wiederholung des 
V2 — 1 Minute dauernden Handgriffes (je nachdem einen über den anderen 
Tag oder 1 — 2 mal wöchentlich) hängt davon ab, ob die ihr folgende Steige- 
rung der Bulbusreizung alsbald wieder verschwindet. 

Damit die Salben unverändert bleiben — graue Verfärbung der gelben Salbe 
zeigt Zersetzimg an — , verschreibt man sie in lichtdichten Topf chen, das mit einem 
lichtdichten Deckel versehen ist. Holth empfiehlt Rp. Hydrarg. oxydat. flav. 0,05 
bis 0,20; Lanolin, puriss. 10,0; ad ollam non pellucidam cum oi>ercido ligneo nigro. 
Schanz verordnet: Rp. Hydrarg. oxyd. flav. via hum. recent. parat. 0,1 — 0,2; Adip. 
lan. J,0; Aq. destill. 1,0; Vaselin. americ. alb. piu*. ad 10,0; Md. in olla nigra. Auch 
bei diesen Salben ist gleichzeitiger innerlicher Gebrauch von Jod wegen des dadurch 
entstehenden Quecksilberjodids und -jodürs zu vermeiden bzw. so anzuordnen, wie 
S. 685, 686 angegeben. 

Auch warme Zerstäubungen von Tinct. opii auf das Auge leisten bei 

torpidem Verlaufe gute Dienste, ebenso Dionineinstäubungen. 

'"^abconjunc- Ebenso befördern an dem völlig zur Ruhe gekommenen Auge sub- 

jektionen. conj u nctivale Einspritzungen von 1 — 2 — 3 — 5proz. Kochsalzlösung 

oder mit 1 — 2 — Sproz. Lösung von zimtsaurem Natrium s. Hetol pur. 

synthetic. die Aufsaugung und Rückbildung des Infiltrates. 

Die Injektion wird in folgender Weise vorgenommen: Nach sorgfältiger Aus- 
spülung des Bindehautsackes mit Quecksilberoxycyanat (1,0 : 2000,0) wird in 
Zwischenräumen von 2 — 3 Minuten 2 — 3 mal eine 2 — 3 proz. Cocainlösung einge- 
träufelt. Indem sodann die Lider durch einen Gehilfen auseinandergehalten werden, 
wird in dem unteren äußeren Teil der Conj. bulbi mit einer sterilisierten, die ClNa- 
Lösung enthalt<^nden Pravazschen Spritze ein schräger Einstich gemacht und danach 
der Spritzenstempel langsam bis zur Entleerung vorgeschoben. Die Conjunetiva 
bulbi hebt sicrli danach blasenartig ab. Nach mehreren Tagen, je nachdem die Reizung 
verseil wunden ist, kann die Injektion an anderen Stellen, wie in dem Zwischenraum 
zwischen M. rect. ext. und super., rect. int. und super, bzw. infer. wiederholt werden. 

Dies alles darf man aber erst anwenden, nachdem der Höhepunkt der 
Krankheit erreicht oder überschritten ist, und wenn die iridocycli tischen 
Reizsymptome (Ciliarneurose usw.) verschwunden sind. Das erkennt man 
daran, daß die durch das Reizmittel bewirkte stärkere Füllung und Rötung 
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leren Teile bedingte Schwachsichtigkeit läßt sich nur selten durch Konkav- odetr 
Zylindergläser bessern. 

Die hyperbolische Wölbung der Hornhaut tritt deutlich hervor bei Profil- 
betrachtiuig des Auges, ebenso durch die starke Verzerrung des keratoskopischen Bildes. 
Die bei einseitigem Keratokonus vorhandene Pupillendifferenz beruht nackJS?. 
Pagefistecher lediglich auf Differenz des Krümmungsradius beider Hornhäute und der 
Kanunertiefe, Der Angabe, daß Keratokonus mit Linsentrübungen vergesell- 
schaftet zu sein pflege, kommt nach unseren Beobachtungen allgemeine Gülti^eit 
nicht zu. 

Eine an sich unbedeutende Verletzung kann den verdünnten Homhautkegd 
zum Bersten bringen. 

Die Behandlung ist im allgemeinen schwierig und langwierig. Im Be- 
ginne und bei stationärem Keratokonus ist eventuell Korrektion durch 
Gläser zu versuchen; bei Zunahme der Ektasie Physostigmin-Pilocarpin- 
Morphineinträufelung und Druckverband des Nachts, längere Zeit mit 
horizontaler Lagerung des Kranken fortgesetzt, eventuell in Verbindung 
mit vorsichtigen Kauterisationen des Keratokonus mit Acid. carbol. liquef . 
Ich mache die Verschorfung so wie Elschnig es mit dem Galvanokauter tut. 
Sie wird durch optometrisch-ophthalmometrische Prüfungen kontrolliert. 
Auch läßt sich damit beliebig oft und ohne kosmetischen Nachteil an ver- 
schiedenen Stellen der Cornea die Verbindung des zentralen bzw. para- 
zentralen Schorfes mit dem Hornhautrande herstellen. 

Berufe, die große Ansprüche an die Sehschärfe und die Akkommodation 
stellen, sind zu meiden. 

Das Kontaktglas von Fick, das eine auffallende Verbesserung des 
V. c. bewirkt, wird leider nur einige Stunden vom Auge vertragen. Besser 
istdasdemCzermakschen Orthoskop nachgebildete Hydrodiaskop, 
das Siegrist in der Art modifizierte, daß das Plankonvexglas nicht, wie 
im Lohnstein^chen Modell am Apparat un verrückt eingedrückt wird, 
sondern leicht entfernbar und auswechselbar bleibt. 

Über Megalocornea und Cornea globosa vgl. Glaucoma con- 
genitum S. 582ff. 

Die nach destruktiven Hornhautprozessen und infolge von Irido- 
Chorioiditis chronica oder bei Phthisis bulbi vorkommende degenerative 
bandartige Trübung im Lidspaltenteil der Cornea kann bei andauernder hef- 
tigerer Reizung der Bindehaut Entfernung der Kalkeinlagerungen, je nachdem 
auch, wenn das Auge unheilbar blind ist, Evisceratio bzw. Enucleatio bulbi 
erfordern. Bisweilen gelingt es, die Trübung zum Verschwinden zu bringen. Ich 
sah das vor Jahren bei einem 1 1 jähr. Kinde nach einer Iridektomie und Ohm machte 
mit bestem Erfolge subconjunctivale Einspritzungen von Jodkali bei einem 
9 jähr. Mädchen mit bandförmiger Hornhauttrübung, welche die Sehschärfe auf ein 
Minimum reduziert hatte. 

VIU. Die Erkrankungen der Lederhaut. 

Sie sind in dem vorderen Abschnitt des Bulbus bis zum Äquator infolge der 
Dünnheit und Diu'chsichtigkeit der ilir glatt anliegenden Conjunctiva bulbi leicht 
festzustellen. Besonders gilt das für Verringerung ihrer Wölbung und Uneben- 
heiten der Oberfläche durch Schwellung, wie bei Episkleritis und Skleritis, bei 
Neubildungen, Cysten, cystoiden Narben und Ektasien der Sklera (Hydrophthalmus, 
Interkalar-, Ciliar- und Äquatorialstaphylom Taf. 19, Fig. 1) oder durch Vertiefimgen, 
wie bei hiotischon oder tuberkulösen Geschwüren. Achsenmyopie bewirkt Abflach ung 
am Äquator bulbi; Atrophie und Phthisis bulbi bedingen Einziehungen; Tren- 
nungen des Zusammenhanges sind Folge von Rupturen und perforierenden 
Traumen. Sie verlaufen meist ziemlich konzentrisch zur Cornealgrenze, etwa 2 — 4 mm 
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Verlauf und Vorhersage aller Formen der meist sehr hcurtnäckigen Skleritis 
und Episkleritis ist durch die Ätiologie und durch die Behandlung beeinflußt. 
So geht besonders die rechtzeitig erkannte syphilitische Skleritis und Epi- 
skleritis unter Hg und J in der Regel bald langsamer, bald schneller zurück ; ebenso 
öfters die tuberkulöse Episkleritis durch Behandlung mit Tuberkulin. Hin- 
gegen treten in verschleppten Fällen gern Rückfälle bald auf dem einen, bald auf 
dem anderen Auge ein, so daß sich nach und nach die ganze Umgebung der Hornhaut 
und diese selbst beteiligen karui. Ebenso gestaltet gleichzeitig vorhandene Uveitis 
mit Niederschlägen auf der Descemetschen Membran — vor allem durch 
Trübung der Linse und des Glaskörpers und durch Entwicklimg von Sekundärgrlaukom 
— die Vorhersage ungünstig. 

Behandlung: In allen Fällen ist eine mehr oder weniger energische 
Hebung des Stoffwechsels durch Seifenfriktionen — in der Art der 
Schmierkur wird alle zwei Tage ein Kaffeelöffel brauner Seife für 5 bi:^ 
10 Minuten in diese oder jene Stelle der Haut eingerieben — und durch 
Thermal- und warme Solbäder angezeigt. Außerdem gilt für die tuber- 
kulösen Prozesse das S. 773 flF. Gesagte. 

Bei syphilitisch infizierten anämischen und schlecht ge- 
nährten Kindern ist vor allem ein diätetisch roborierendes Verfahren 
geboten. Femer sind bei sehr schleppendem Verlauf ev. Quecksilber 
und Jod bzw. Trink- und Badekuren in Heilbrunn, Kreuznach. 
Sulzbrunn, Tölz, Hall in Oberösterreich, Wiessee und Wildegg 
am Platze. Auch der längere Gebrauch von Solut. arsenical. Fowler. und 
arsenhaltiger Wässer (Dürkheimer Maxquelle usw.) ist oft von überraschen- 
dem Erfolg, örtlich : Schutz der Augen durch schwachrauchgraue Muschel- 
brille, gänzliche Schonung der Augen, auch der Gebrauch lauwarmer 
Kamillenumschläge drei- bis viermal täglich je V4 — V2 Stunde lang: 
selbst heiße Umschläge oder trockene Wärme wirken oft günstig. 

Den galvanischen Strom verwendet v, Reuß mit der von EvJenburg 
zur Elektrisation der Augenmuskeln angegebenen Elektrode in folgender Art : 

Zuerst wird das Auge cocainisiert. Dann wird eine Elektrode wie eine Sclureib- 
feder gefaßt, mit der blanken Seite der Platte auf den skleritischen Knoten aufpe*;etzt. 
Die zweite Elektrode nimmt der Kranke in die Hand. Stromstärke gewölmlicli 1 bis 
1,5 MA. ; Dauer der Applikation 1 bis 1,5 Minuten. Sind mehrere Ivnot<?n auf einem 
Auge, so verteilt sich diese Zeit auf die verschiedenen Knoten. Anfangs und Ix^i 
empfindlichen Kranken oder bei starker Reaktion kommt die Anode aufs Ausrt*. 
später die Kathode. Zunächst erfolgt stärkere Rötvmg der Applilcationsstelle iind 
deren Umgebung; manchmal haftet ein Schleimgerinnsel an der Stelle, meist ^ranz 
leicht und abwischbar; haftet es fester, sind fortan schwächere Ströme zu wälilen. 
Wiederholung der Galvanisation jeden zweiten Tag. Gewöhnlich bewirkten etwa 
12 Sitzungen rasche Abnahme der subjektiven Beschwerden und Verkleinerunü 
der ICnoten, manchmal dauerte es etwas länger. Selten zog sich die Behandluntr 
durch lange Zeit hin und war nur ganz ausnalimsweise erfolglos. Gegen Rücjcfälle 
schützte sie nicht. War Iritis vorhanden oder war der Prozeß mehr diffus, so daß 
einzelne Herde nicht deutlich hervortraten, so wurde die direkte Gaivanisieruiig 
oft nicht, besser hingegen der faradische Strom diwch die geschlossenen Lider ver- 
tragen. Nach V. Reuß beruht die Heilwirkung nicht nur auf Beschleunigung drr 
Aufsaugiuig der Entzündungsprodukte durch die entstehende Hyperämie, son^lern 
auch auf elektrochemischen Einwirkungen: an der Anode Koagulation des Geweb*^ 
jnfülge von Säurebildung, an der Kathode Gewebsverflüssigung infolge der Basten. 

Auch die Massage, die am besten radiär mit einer 1 — 2 proz.^ 
weißen Präzipitatsalbe einen um den anderen Tag und zwar kurz und ■ 
leicht ausgeführt wird, beeinflußt die milder verlaufende Skleritis und 
Episkleritis oft günstig. 



Eversbasck, Augenkrankheiten. 



Fig. l. Cataracta congenita totalis. 



Fig. 2. Arteria hyaloldea perststens der 
hinteren Linsenkapsel adhärierend. 



Fig. 3. Schlchlstar. 



Flg. 4. Schichtstar. 



^ig. 5- Ektopla lentis congenita (focaU Beleuchtung}. Fig. 6. Ektopia lentis congenita (Durchleudttang). 



,i>F.c\v,Vog.iii,uir,ig. 
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Sie verlangt jedoch in jedem Falle stets große Vorsicht, da selbst auch 
in ganz unkompUzierten Fällen Verschlimmerung danach eintreten kann. 
Vor allem dfirfen keine iridocyclitischen Erscheinungen vor- 
liegen oder danach auftreten. 

Bei Skier itis anterior mit sklerosierender Keratitis empfiehlt sich 
bei rascher Ausdehnung der Homhautinfiltrate die Peritomie. Auch sah 
Cl.Du BaiS'Reynumd bisweilen guten Erfolg von einer Phlebotomie in 
folgender Art: 

Xach Anästliesierung des Bulbus und Einlegung des Sperreleva teiu^ wird das 
Auge mit einer Fixationspinzette so nach der gesunden Seite zu gedreht, daß die 
erkrankte Stelle frei zutage liegt. Dann erhebt man die Hauptstämme der Episkleral- 
venen auf einem spitzen Häkchen, durchschneidet sie mit einer Schere, läßt sie aus- 
bluten und verbindet danach das Auge. Erkrankt ein Nachbargebiet, so wird der 
Eingriff wiederholt. 

Bei drohender Skleralektasie ist je nachdem ein Druckverband 
mit gleichzeitigen Einträufelungen von Morphin, Pilocarpin und Physostig- 
min oder einer Iridektomie nötig; eventuell auch das bei Erkrankungen 
der Uvea S. 763ff. erörterte Verfahren. 

Beizmittel sind besonders bei gleichseitiger sklerosieren- Reizmittel. 
der Keratitis erst statthaft, nachdem das Auge völlig zur Ruhe 
gekommen ist. Gleiches gilt für die operativen Eingriffe an 
der Iris, die durch ausgedehnte Trübung der Hornhaut ge- 
boten sein können. 

Unscheinbare episklerale tuberkulöse Knoten können, wenn keine 
Verdünnung der Sklera zu befürchten ist, vorsichtig ausgekratzt werden. 
Selbst die Heilung größerer tuberkulöser Skleralgeschwüre ist bei 
^^chtzeitig-gründlicher Behandlung noch möglich. 

So war es z. B. in einem 1890 von mir beobachteten Falle bereits zu einer aqua- 
'*^<:>rial gelegenen Ausbuchtung des Bulbus mit Atrophie der Chorioidea 
"^-* Äid Sklera und einer Auseinanderzerrung des makulären Abschnittes 
^^ ^r Netzhaut und der Pigmentepithelschicht gekommen, die eine Herab- 
^^^tzimg der zentralen Sehschärfe auf <*/i2 der normalen (auf dem anderen Auge war 
^^ , c. = «/s) bewirkte. Ich trug den tuberkulösen Herd an den Rändern so weit als 
öglich vorsichtig mit einem Bistouri ab ; dann versengte ich ihn in seiner ganzen Aus- 
ehnung mit Ferrum candens. Den entstandenen Skleraldefekt vereinigte ich mit 
«tgutnähten, die durch Bindehautnähte verstärkt wurden. Ich erzielte glatte, 
«uemde Heüung mit solider Vemeurbung der Sklera und V. c. = Ve- 

Dehnungen der Lederhaut im vorderen und mittleren Bulbusabschnitt : Sclerec- 
^-^isia anterior und aequatorialis, das Interkalar- und Ciliarstaphylom sind meist 
^^ine Folge von degenerativen iridochorioiditischen glaukomatösen Veränderungen 
^^es Bulbus. Sie gehen nicht selten mit bald geringeren bald auch heftigen Sclunerzen 
^^inher. Auch lassen sie Berstung des verdünnten und v^ergrö Berten Bulbxis be- 
"^ürchten. 

Selten gelingt die Erhaltung solcher Augen, auch nur der Form nach durch eine — 

'technisch besonders schwierige — Iridektomie, durch allmähliche Verkleinerung 

^er staphylomatösen Vorbauchung der Sklera mit multiplen Inzisionen und Über- 

'^ähung der Ektasie durch nachbarliche gelockerte Conjunctiva bulbi und äluiliche 

^lethoden. 

Meist ist daher, wie beim totalen Homhautstaphylom (als Folge von Blennorrhoea 
:xieonat., Diphtheria conj. oder pustulösen Ekzemen der Hornhaut), eine Abtragung 
<ies Staphylo ms mit Deckung der Öffnung der Sklera diu-ch Conjunctiva unver- 
meidlich. Die an sich zweifellos bessere Enukleation des Bulbus vermeidet man beim 
Kinde deshalb lieber, da danach die Orbita in ihrem Wachstum zurückbleibt, eine As- 
symmetrie des Gesichts eintritt und trotz Einlegen eines künstlichen Auges der Binde- 
hautsack sich immer mehr zusammenzieht. 
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An der Iris fallen diagnostisch folgende Veränderungen ins Gewicht: Infolge 
von Hyperämie und Exsudation im Stroma iridis Verfärbung, total oder um- 
schrieben, so daß die blaue Iris gelbgrün, gelblich, gelblichgrau und die braune gelb- 
lichgraubraun wird. Fibrin und Eiter an der Oberfläche bewirken gelbliche, gelblich- 
graue Verfärbung, die entzündliclie Hyperämie und Gefäßneubildung rötliche Flecken, 
Hämorrhagien in's Gewebe rote diffuse Flecke, aufgesaugter Blutfarbstoff eine gelb- 
lichgrüne Verfärbung und Irisatrophie fleckige, dunkelgraue oder schmutzigbraune, 
erdfahle Entfärbung. Bei Eisenoxyd im Bulbus (Siderosis) wird die Iris bräimlich- 
gelb, erdfewben. 

Neubildungen erscheinen als gelblichgraue, orangegelbe, gelbbraune oder 
dunkelbraune Stellen. 

Durch diese Gewebsstörungen wird auch die Zeichnung der Iris verändert; 
ebenso durch partiell entzündliche Infiltration (Tuberkelknötchen usw.), durch 
Zugatrophie infolge von vorderen Synechien. Auch wurde Iritis oluie sichtbare 
Knötchenbildung nicht selten als Iristuberkulose dadurch erwiesen, daß eine dia- 
gnostische Tuberkulinin jektion das Aufschießen von zahlreichen Tuberkelknötchen 
auf der Iris und der benaclibarten Sklera zur Folge hatte. 

Verlagerung der Iris nach vorne bewirken ihr Vorfall ncu^h Durchbruch 
eines Hornhautgeschwürs, ihre Einklemmung oder Einheilung in Narben der Horn- 
haut und der Sklera und Vordrängung der Linse. Fehlen oder Zurücktreten der Linse 
veranlassen eine Verlagerung der Iris nach hinten, ebenso Glaskörperschrumpfung, 
wenn Linse und Iris miteinander verwachsen sind. Totale Verwachsung des Pupillar- 
randes mit der vorderen Linsenkapsel (,,Pupillarab8chluß") bedingt Vor- 
bauchung der Iris (,,Butterglockeniris"); ungleichmäßige Verklebung mit der 
vorderen Linsenkapsel die cystoide Atrophie; Schrumpfung von Exsudaten an der 
Rückflächo der Iris oder Verklebung der Iris mit den Ciliarfortsätzen Retrahierung 
des peripheren Teils der Iris ; Atrophie des Gewebes mit schrumpfendem Exsudat an 
der Iris vorderfläche — wie bei Glauc. clironic. — Umkrämpung (Ektropium) des 
Pupillarrandes. Auch kann diese auf Eversion des Pigmentblattes mit Hinüber- 
wucherung auf das Vorderblatt der Iris berulien. 

Totale Iridodonesis = Schwanken, Schlottern und wellenförmiges Erzittern 
der ganzen Iris bei Bewegung des Bulbus kann bedingt sein durch Fehlen oder Ver- 
kleinerung der Linse, allseitige Lockerung der Zonula oder Verflüssigung des Glas- 
körpers. Hochgradige Verengerung der Pupille und vordere luid hintere Sjmechien 
bewirken hierbei, daß das Irisschlottcrn entweder nicht oder nur partiell eintritt, 
während die vollständige Lähmung der Iris — oft bei tramnatischer Luxation der 
Linse v'or banden — die Iridodonesis steigert. Partielle Iridodonesis wird außer- 
dem v^erursacht diu*ch Mikrophakie und Subluxatio lentis oder Abreißung des Ciliar- 
randes der Iris in größerer Ausdehnung. 

Die Flächenausdehnung der Iris ist vergrößert bei Hydrophtlialmus 
und bei Ektasie des Skleralbordes, verkleinert bei Mikrophthalmus, Phthisis und 
Atrophia bulbi, sowie bei Atrophie oder rudimentärer Entwicklung der Iris und bei 
Spalten und Lücken in ihr (Colobom, Diplo- und Polycorie, Deformierung der Pupille). 

1 ri der emie = völliges Fehlen der Iris, ist entweder angeboren oder ver- 
m*saclit durch schwere Verletzung bzw. Ruptur des Bulbus. Dabei kann die Iris 
noch im Auge vorlianden sein. 

Sehr selten ist die Irisvorderfläche infolge v^on Iritis oder Irisverletzuug be- 
stäubt mit Fragmenten des retinalen Pigmentblatt^s der Iris. Man findet dabei in 
der Vorderkamnier freisehwebende Pigmen tklümpchen oder Pigmentverstreuung 
am Boden der Vorderkamnier. Auch kommen an der Rückfläche der Hornhaut 
dunkelst^pjabraune inul rot bis kastanienbraune Pigmentpünktchen vor, die entweder 
aus b]is(Mirost oder aus Häniosiderin bestehen, das nach einer Blutung in die 
Vordrrkannncr entstand. 

An der bei Erkrankungen von Iris und Corpus ciliare so oft beteiligten vorderen 
Aiiire n ka in nier ist beachtenswert die ])athologische Abnahme ihrer Tiefe: 
durch Verwaclisuni^ der Iris mit der Hornhaut, durch Vorwölbung der Iris (infolge 
ringförinijLier Verlötimir d(\s l\i]nllenrandes mit der Norderen Linsenkapsel oder bei 
Neubildungen in oder hinter der Iris) ; durch Blähung der Linse bei Cat. traumatica 
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oder Vorrücken der Linse (Glaukom). Teilweise Abflachung mit Zunahme der Kam- 
mertiefe an anderen Stellen bewirken Verkleinerung und Subluxation der Linse. 
Physiologisch ist die geringere Tiefe der Kammer bei Hypermetropie. 

Tiefer ist die Kammer bei mittlerer und höherer Kurzsichtigkeit, bei Kerato- 
konus, Keratoglobus, Ektasia comeeie ex ulcere oder e panno ; bei Interkalarstapliylom 
und Hydrophthalmus ; femer bei Verlötung der Iris mit der Linsenvorderfläche 
und Corpus ciliare, beiCat. hypermatura, Cat. Morgagni, Cat. membranacea, geschrumpf- 
ter Cat. traumatica und Nachstar ; bei Luxation der Linse in den Glaskörper oder — 
durch Zerreißung der Sklera — an die Oberfläche des Augapfels; bei Glaskörper- 
verflüssigung (ohne oder mit Lockerung des Aufhängebandes der Linse); oder bei 
Schrumpfung des Glcwkörpers — bisweilen mit Retraktion von Iris und Linse — durch 
Exsudat oder Schwarten in ihm; oder endlich durch Austritt von Glaskörper aus 
dem Bulbus (infolge perforierender Verletzungen wie auch durch Glaskörpervorfall 
bei Entbindung der Katarakte). Auch tritt hierbei bisweilen Corp. vitr. in die Vorder- 
kammer über. 

Krankhaft verändert wird ihr unter normalen Verhältnissen klarer Inhalt 
bei eitriger Keratitis, Iritis, Iridocyclitis, Iridochorioiditis durch diffuse Trübung 
oder durch geformte entzündlich-eitrig-blutige Exsudate, durch Zerreißung des 
Schlemmschen Venenplexus oder von Irisgefäßen, durch glaukomatöse Blutungen, 
durch Linsenbröckel, die im Kammerwasser aufquellen (Cat. traumat.). Nicht selten 
ist namentlich der untere Teil der Kammer beteiligt (Hypopyon [vgl. Taf. 18, Fig. 3], 
Hyphäma [vgl. Taf, 21, Fig. 5]) oder man sieht vornehmlich auf der Mitte der Horn- 
liauthinterfläche und abwärts davon als sog. Präcipitate pmiktförmige, weißliche, 
graugelbliche oder braunschwärzliche Exdate. 

Seltenere Vorkommnisse sind: Vorfall der klaren oder getrübten, geschrumpften, 
verkalkten Linse in die Kammer, Luftblasen, Raupen- imd Wimperhaare bald frei, 
bald von Exsudat vorhüllt, freie pigmentierte Cysten in der Vorderkammer, Chole- 
stearinkrystalle, Cysticercus, Filaria, Auskleidimg der Vorderkammer mit Epithel. 

Besondere Beachtung verdienen die submiliaren und miliaren Knötchen .Knötchen 
im Ligamentum pectinatum und am Ciliarteile der Iris oder zwischen Iriswiu'zel ^Yinkel. 
und Hornhaut, deren Erkennung bei Keratitis ])arenchymato8a und Iridocyclitis 
tuberculosa nur bei stark schief einfallendem Liclit möglich ist. (Taf. 19, Fig. 4.) 
Auch kann man sich bei Beleuchtung der Hornhaut von der Seite her — das 
Ligament. |>ectinatmn wirft als der äußerste undurchsichtige Randteil der vorderen 
Kammerwand einen Schatten vom Limbus auf die Iris, und zwar in Form einer 
schmalen Sichel auf jenen Randteil der Iris, der auf derselben Seite liegt wie die 
Lichtquelle — durch das Verhalten der Knötchen ziun Limbusschatten genauer da- 
von überzeugen, ob sie die hintere Hornhautfläche berüliren oder nicht. Gleiches 
gut für Fremdkörper im Kammerfalz. 

Daß bei den endogenen, metastatisch-bakteriellen und toxischen Infektionen 
des Auges (infolge hereditär kongenitaler Lues, Tuberkulose, Mumps, Grippe, 
Tussis convulsiva, Masern, Scharlach, Meningitis cerebrospinalis, Autointoxikation 
vom Darm her usw.) — nicht immer gelingt es einer noch so genauen allgemeinen 
und Lokal Untersuchung die Infektionsquelle, bzw. den Ausgangspunkt der Mettwtasen 
ausfindig zu machen — gerade Iris, Ciliarkörper und Aderhaut so oft beteiligt 
sind, ist hauptsäclilich in der vielfach verschlungenen Anordnung ihrer Gefäße und 
in der Engigkeit ihrer Kapillaren begründet. 

Bald ist melu* der vordere und der mittlere, bald mehr der lüntere Abschnitt Beteiligung 
der Uvea erkrankt, bei den metastatisch eiterigen Prozessen aber der ganze Uveal- einzelnen 
traktus ergriffen. Auch kann die Entzündung von vorn nach liinten und umgekelu-t Abschnitte. 
fortsclu'eiten. Ebenso kommen, entsprechend der Art der Infektion, Übergänge 
von nichteitriger in eitrige Iritis, Cyclitis und Iridochorioiditis vor. Auch wird die 
Gewebsreaktion durch die mehr oder weniger septische Natur der kapillarembo- 
lischen Gefäßverstopfungen beeinflußt, ebenso durch eine mehr oder minder er- 
hebliche Störung des Allgemeinbefindens des Kranken und des individuellen Er- 
nährungszustandes des Auges, insbesondere auch der Uvea selbst. 

Bei alledem können sichtbare, krankhafte Veränderungen an der Uvea selbst 
felilen, imd als einziges Zeichen dafür zunächst nur Blutungen oder Trübungen des 
Glaskörpers vorhanden sein. 
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Audi kann ausnahmsweise eine abortiv verlaufende, umschriebene Erkrankung 
des Corpus cili€u*e vorliegen. 

Diese ist durch leichte, rosige ciliare Injektion einer bestimmten Stelle in der 
Gegend des Corpus cilicure, durch Druckempfindlichkeit des Auges und durch ein 
schmerzhaftes Gefühl bei akkommodativer Anstrengung gekennzeichnet. 

Dies ist auch häufig Vorbote von Iridocyclitis und Iridochorioiditis. 
Diese äußern sich im allerersten Stadium durch zarte, rosige Injektion um die 
Hornhaut (vgl. Taf. 21, Fig. 4), eine leichte Verfärbung der Iris, nicht selten auch 
durch feine, punktförmige Niederschläge auf den abhängigen Teilen der Hinter- 
fläche der Hornhaut, durch Rötung des Sehnerveneintrittes und eine größere 
Breite und Schlängelung der Retinal venen in seiner Umgebung (sog. uveale 
Hyperämie). 

Alsbald kommt es zu einer stärkeren Trübung des Humor aqueus, bisweüen 
auch zu einem leichten Hypopyon und zu stärkeren Niederschlägen an der Hom- 
hautrückf lache. Auch sah ich einmal frühzeitig eine diffuse, völlig gleichmäßige, 
bläuliche Trübung der unteren imd mittleren Teüe der Hornhaut, die sich mit der 
Heilung der Iritis schnell zurückbildete. Femer treten mit Verengerung der Pupille 
und unter stärkerer Verfärbung der Iris Exsudationen €un Rande der Pupille und in 
dieser selbst auf. Bei Beteiligung des Corpus cüiare und des vorderen Aderhaut- 
abschnittes kann es auch (vorzugsweise im vorderen Abschnitte des Gla.skörpers) 
zu feinen punktförmigen, aber auch zu fadenförmigen und flockig- membranösen 
Blutungen und eiterähnlichen, stark reflektierenden Trübungen kommen. Auch 
sind später manclimal gelbweißliche, mehr oder weniger pigmentierte und auch 
von Pigment umsäumte Herde namentlich in den imteren Abschnitten der Ader- 
haut zu finden; Hand in Hand geht hiermit eine Zunahme der pericomealen imd 
ciliaren Injektion und eine verschiedengradige Beeinträchtigung des Sehvermögens. 
Bei stürmischerem Verlauf ist außerdem öfters Schwellung des oberen Augenlides, 
bisweilen auch chemotische Schwellung der Conj. bulbi, verbunden mit Empfind- 
lichkeit gegen Licht, Tränen und Ciliarneurose vorhanden. Diese äußert sich in 
heftigen Schmerzen über den Augenbrauen und der entsprechenden Kopfhälfte, 
nicht selten auch in heftigen Neuralgien der gleichseitigen Zähne des Obwkiefers, 
endlich in Empfindlichkeit des Auges bei Berührung, vornehmlich wenn 
der Ciliarkörper ergriffen ist. Die Spannung des Auges ist bei Iritis im Anfang 
zumeist erhöht, bei stärkerer Beteüigimg des Ciliarkörpers aber und besonders bei 
Schrumpfung von Exsudaten oder Blutergüssen im Glaskörper im höheren Grade 
herabgesetzt. Auch ruft vornehmliche Beteiligung des Corp. ciliare und 
des vorderen Teiles der Aderhaut oft eine Reizung des Akkomodations- 
muskels und eine Hereinrückung des Fernpunktes wie bei Myopie 
und eine allseitige Beschränkung des Gesichtsfeldes hervor. 

Bei der Iridocyclitis nach hämorrhagischen Blattern wurden auch 
Blutungen in der Vorder kammer beob€U5htet; ebenso bei Barlowscher 
Krankheit. 



Der Verlauf ist verschieden: Neben völliger Heilung des Auges 
kommt dauernde Verlötung der Iris mit der vorderen Linsenkapsel : Occlusio 
pup., ohne oder mit Vortreibung der Iris (,, Butterglockeniris") Verlegung 
der Pupille durch organisiertes Exsudat (Seclusio pup.) und Irisatrophie 
vor. Dauernde Trübung des Glaskörpers führt weiterhin zu Trübung 
zunächst der hinteren, später auch der übrigen Schichten der Linse. Bei 
üblem Ausgang tritt Netzhautablösung und Schrumpfung des Auges 
oft erst nach Jahren ein. Sekundäre glaukomatöse Erblindung kann 
durch ausgedehnte Verwachsungen des Pupillarrandes und der Irishinter- 
fläche mit dem vorderen Teil der Linsenkapsel veranlaßt werden. Auch 
wurde bei Iridocyclitis besonders bei Iritis sy mpathica völliger Pigment- 
vorliJst der (^ilien beobachtet. 

I)i(» Dauer der Erkrankungen schwankt zwischen Wochen, Monaten 
und . Jahren. Prognostisch - diagnostisch ist wichtig, daß die zentrale 
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schließen. Außerdem bedeckt man die Augen für die gleiche Zeit mit 
hydrophilen Verbandstoffläppchen, die mit 3proz. Borsäure befeuchtet 
wurden. Auch Kompression der Tränenröhrchen durch leichten Druck 
mit dem Finger auf die Gegend des Tränensackes oder Zuhalten des gleich- 
seitigen Nasenloches bei leichter Neigung des Kopfes nach vorn ist nützlich. 

Es genügt, was meist mit minimaler Menge Atropin gelingt, die einmal 
erzielte Pupillenerweiterung zu erhalten. Tritt keine Mydriasis ein so 
setzt man das Mydriaticum aus und zieht einen Spezialarzt hinzu, 
ebenso wenn Vorbuckelungen der Iris oder eine ringförmige 
hintere Synechie vorhanden sind. Indessen wäre hierbei ebenso 
wie bei glaukomatösen Erscheinungen, die namentlich bei stür- 
mischer einsetzender seröser Iridocy cutis nicht so selten sind, eine sofortige 
Iridektomie unter Umständen von großem Nachteil, da sie an einem so 
gereizten Auge durch Steigerung der Entzündung Pupillenverschluß be- 
wirken kann. Doch kann andauernde Schmerzhaftigkeit und 
Entzündung eines unheilbar erblindeten oder sehr weich ge- 
wordenen Bulbus sogar zur Enucleatio bzw. Evisceratio bulbi 
drängen. 

Bei heftigen Schmerzen über den Augenbrauen und im Kopf oder, 
wenn wie bei Cy cutis, selbst leichte Berührung der Augen (durch die 
geschlossenen Lider) heftigere Schmerzen verursacht, bewü-kt bei Kranken 
mit gutem Ernährungszustand oft eine örtliche Blutentziehung mit 
1 — 2 Blutegeln, die an die Schläfengegend 1 — IV2 Daumen breit vom 
äußeren Augenwinkel entfernt angesetzt werden, eine schnelle Minderung 
der Ciliarneurose, manchmal auch eine deutliche Abnahme der Lichtscheu 
und eine sichtbare Verringerung der Blutüberfüllung in Iris, Augenapfel- 
bindehaut und Sklera. 

Gute Dienste leisten hierbei auch durch Ableitung des Blutes aus dem 
vorderen Uvealabschnitte nach außen warme Breiumschläge und 
andere Wärmeapplikationen. Die größere oder geringere Zuträglich- 
keit ihrer verschiedenen Formen — auch lauwarme Borwasserumschläge 
kommen in Betracht — beurteilt am besten der Kranke selbst, ebenso 
deren Dauer. Sie schwankt in der Regel zwischen 3 — 4 mal täglich ^/g bis 
1 Stunde lang und darüber. Ciliarschmerzen, die gegen Abend und be- 
sonders häufig nach Mittemacht heftiger werden, sind nicht selten günstig 
durch ein heißes Fußbad von 5 — 10 Minuten Dauer — unmittelbar 
vor dem Schlafengehen zu beeinflussen. 

Der Ivranke stellt, am Bettrand sitzend und warm gekleidet, seine Füße in ein 
vor dem Bett stellendes und zur Hälfte mit warmem Wasser gefülltes hohes Wasser- 
sehaff. In dies wird in kürzeren oder längeren Pausen immer heißeres Wasser, das 
von deiin Kranken mit den Füßen versehwankt wird, so lange nachgegossen, bis die 
Haut der Füße bis über die Knöchel hinauf stark gerötet aussieht; zum Schlüsse kom- 
men die Füße für einen kurzen Augenblick in kaltes Wasser, dann werden sie energisch 
mit einem Frottiertuch abgetrocknet. Die ableitende Wirkimg wird erhöht durch 
eine Wärmflasclie, die, in warmem Wolltuclie eingeliüllt, für die Dauer der Nacht 
an die Solilen der Füße gelogt wird. Ähnlicli wirken Hand- und Vorderarm- 
Elle nbogenbüder. Auch läßt sich die Wirkung durch ein gleichzeitiges Hand- 
und Fußbad erliöhen. 

Von innerlichen Arzneimitteln kommen vor allem die auch 
durch ihre diaplioretische Wirkung günstigen Salicylpräparate (Natr. 
salicylic, Aspirin, Novaspirin usw.) in Frage. 
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U ichtig ist auch die Diät: Heiße und geistige Getränke sind zu ver- ^'?^*if^**® 

in. t honso schwer zu kauende und gewürzte Speisen. Bei Stuhlver- 
it uiig ist, wenn nicht eine Gregenanzeige durch die Grundkrankheit 
irrbi n ist, zweckmäßig die Darreichung von Natrium sulfuricum mit Pulv. 
! i<l. ihei. (Rp. Natr. sulfuric, Pulv. rad. rhei. äa 15,0, Olei foeniculi gtt. V., 
abentls vor dem Schlafengehen je nach dem Alter Y2 — 2 Messerspitzen voll 
in Oblaten zu nehmen.) GeUnder abführend wirken Syrup, Sennae Manna 
und Fulv. Magnesiae c. Rheo. 

Eine stärkere Anregung der Hauttätigkeit zur Aufsaugung von Resorptions- 
Glaskörperblutungen und -Trübungen ist bei schwächlichen oder Behandlung, 
fiebernden Kindern unzulässig. Bei gutem Körperzustande eignen sich 
dazu warme Bäder in gelinder Art mit nachfolgender Einpackung in warme 
Wolldecken. Dabei kann der Schweißausbruch durch Dialys6 sudori- 
fique Golaz (5 — 10 — 15 Tropfen in heißem Tee), oder durch Trinken 
heißer Milch oder Lindenblüten-, Pfefferminz-, FUedertee befördert werden. 
Milder, aber weniger ergiebig ist die Schweißerzeugung durch Einwickelung 
des Körpers in große gut ausgerungene Tücher, die zuvor in heißes 
Wasser getaucht waren. Von Pilocarpin rate ich ab. Es wirkt allerdings 
schneller, verursacht aber nicht selten lästiges Erbrechen, ja selbst bedroh- 
liche Herzschwäche. 

Auch Dampfbäder eignen sich bei entzündlicher Erkrankung 
des Auges nicht, da sie leicht stärkeren Blutandrang zum Kopfe hervor- 
rufen. 

Auch ist zu beachten, daß Kinder nach allen längere Zeit fort- 
gesetzten Schwitzkuren leicht zu Erkältungen neigen. Man beugt dem 
vor, indem man jedesmal hinterher die Kinder lau abwäscht und ordentlich 
trocken abreibt und sie auch noch eine Zeitlang im Zimmer hält. 

Am zweckmäßigsten werden diese Prozeduren entweder 1 — 2 Stunden vor 
oder 3 — 4 Stunden nach der Hauptmahlzeit vorgenommen; nie indessen bei vollem 
Magen. Nach Beendigung der Diaphorese gibt man zur Erfrischung ein Glas Milch, 
die aber nicht zu schnell getrunken werden darf, oder Fruchtsaft (Himbeer- oder 
mit Rohrzucker etwa« versüßte Citronenlimonade). 

Die bei chronischer Uveitis zur Aufsaugung empfohlenen subcon- 
junctivalen Cl Na-Injektionen sind Sache des Augenarztes. Sie 
sind erfolglos, wenn die Erkrankung bereits zur Schrumpfung und Atrophie 
des Uvealgewebes geführt hat. 

Zur Verhütung von Rückfällen bei allen entzündlichen 
Uvealerkrankungen ist es wichtig, daß der Kranke sich auch 
noch in der Folgezeit vor greller Beleuchtung in Acht nimmt, 
sich vor jähem Temperaturwechsel und vor Abkühlung der 
unteren Gliedmaßen durch entsprechende Kleidung schützt 
und in den ersten Monaten auch anstrengendere Augenarbeit 
vermeidet. 

1. Syphilitische Erkrankungen. 

Die endogene Iridocyclitis im Kindesalter beruht, wie die so oft mit 
ihr koordiniert vorkommende typische Keratitis parenchy matosa fast 
ausschließlich auf Lues. 

Auch intrauterin tritt sie auf, so daß schon bei der Geburt hintere Synechien, 
Pupillarexsudat, Irisatrophie oder Bulbusschrumpfung vorhanden sind. Ebenso 
kommt bei Lues congenita, häufiger im Kindes- als im Jünglingsalter, 
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.». ■-*•- :i--ri.iAUt Infiltrat Iridocvcliti» vor. die bei N- i- 

...M -. uxittuena r~tzii>s verläuft, ilaß dies fa«t ].)athocTi».»fL:vr.i-.-.'. 

.-jt ..*k.p— ctiurtt Iraiücyclitis syphilitica ist zuweilen da» w-i^i:--«.- 

.^rii'.-.-'iiii-s»' f.'uudiit in der Pupille so massig, daß Pui-iliÄr- 

.^ ri »ii»4irr*-^ Hm Aber sind nur spärliche hintere Synechien gerir^e 

u.. . ..4'i»-*ia» \aa *eiJliche, pünktchenförmige Niederscliläpe auf d-=-*;- 

fiiiwriMitt ^ " " O 'mecii \*orhanden. Mitunter sind hierbei die tit-fri^i. 

^ « •«^-MAÄi luu ^ukomatösc Erscheinungen vorhanden. 

...» .viii^ii '^i '-iiei? oongenit« die Gummigeschwulst der Irii» v r 

.^^ . -t V4 •■«.«•lt. ir ^cxt fast ausnahmslos im (^iliarteil der Iris, wucliert \*Ti 

^ ^ .^* ota- cT'Ua- odiare hinüber und zerfällt käsig oder fettig und hini»rr- 

, _, .-.LI V'^ttuäe eine imter Umständen ausgedehnte Atrophie der ln< 

. ,^?»%*Ai»i ;••: \arö*». ilie meist in größerer Ausdeluiung mit der vordt-rv-r. 

,..^ ■.:«-* >i. Auik-h wurde Pupillarabschluß und -Verschluß, Katarakt 

"... —^ '^ull^n* in die Linse beobachtet. 

.... t II.;* •:! Wdkrhstum kann die Ge?8chwulst zuweilen die halbe, ja die eanz»- 

.. ^'alti! und alsdann zum Durchbruch der Sklera führen. 

• ! ■ i\i:airnose zwischen G umma und konglobiertem Tubt-r- 

^ ^ i-.'.ir Itivständen nicht leiclit. Jedoch findet man neben die>eni 

.*.' \ • -•. ;i -ifci. Bei dem im Kindesaltor ungewöhnlich seltenen unpignien- 

>^. ^. ^;iv: -it-tiiii^^bildete Gefäße bemerkenswert, die bei der Gummigesch\iiiil<t 

>. i ! V r^tobierten Tuberkel f€ist gänzlich fehlen. Audi treten hierbei 

. « •'-«^■■•.•ir'.uujreii früher als beim Sarkom hervor. 

.:« Irtl»^ iMpulosa, die sicli meist mit stark vaskularisierten Knötchen 

^ .1 j» i- t\ij»inHrzone zeigt, gilt folgendes: Im Gegensatz zu den Knötchen 

Lr»::>i i^t hei Iritis papulosa das nicht beteiligte Irisgewebe weniger in- 

...\'' --^t nur stalten Hypo[)yon vorhanden. Die dis.seminierten Tuber kel- 

i V- ■*>'?%' hen der Iris sind grau oder grauweiß durchscheinend und meist 

N,». V"£i*hl vt^rhanden. Auch wechs<»lt das Hild. Altere Knötchen verschwin- 

,..*: % .4tiden»n Stellen entstehen lunu», während sie bei der Iritis ])apulosa stets 

,t uiul m enghegrenzter Zahl auftreten. 

\\ v^' ^l^'*" ..normalen 1 risknötchen'* vgl. S. 598. 

X f. Ivi-re Triihung des Humor aqueus, reichliche Niederschläge 

• >'• Uuv-klläche der Hornhaut, Hypopyon oder Hyphaema in der 

\ . .>. • k:inimer weisen auf entzündliche Erkrankunji^ des CHIarkörpers und der 

V^^tv^i^K^ Inn, Totale oder fast totale hintere Synechie, Cataracta accreta, 

\ iit',;f>^^«»i^"»fci ^^^^^ (Jhvskörpers und Netzhautablösung, auch Übergang des Prozesses 

« ;< ^l^' Skier« mit Schrumi)fung des vord(»ren Bulbusabschnittes und völlige 

Vi^I'tuiiuxn >iind eint» häufige Folge. Auch kann bisweilen eine mehr cnler weniger 

•'.^^sv'uluiUe lOxsudatbildung an einer umschriebenen Stelle der Iris und der Episklera 

. *"v- Nouhildung bzw. (»in Gumma oder eine Skleritis vortäuschen. In solchen Fällen 

v^v^uM »uh'li s\ inpathisciu» Erkrankung des anderen Auges vorkommen. 

Der günstige und rasche Erfolg, der in mehreren Fällen durch Mercurial- 
N^»„. K'ltiindhnig «Tzielt wurde, weist darauf hin, daß, wie an der Iris, so auch am Ciliar- 

K4»iiM»r |ni|MilÖKt» Veränderungen vorkommen dürften. In einzelnen Fällen ^^iirde 
ik\\\\\ diinli die Hehandlung «»ntweder eine völlige Heilung oder eine solche lediglieh 
iMil lIinti'rlHHsnng <'inc»s .schiefergrauen oder graublau gefärbten, mehr oder weniger 
\»'idunnten Stelle der Sklera erzielt. Auch können oft die Residuen von Iridochorioi- 
tlitii ( r\«'Hlpigment auf der vorderen Linsenfläche, hintere Synechien usw.) ein wert- 
NoIliT AnhHltspunkt zur Diagnose der Syphilis sein, besonders wenn weder die 
NnnmiH'«^!« iiorh der Allg(»meinbefund einen sicheren Aus.spruch ermöglichen. 

Di'-^liiilb sind auch die durch hereditär-luetische rhoriuiditis bedingten Ver- 
lunlii uiir.«*M 'l^'f^ Angenhintergrundes diagnostisch wiclitig. 

P'iir dir Mrkerinung feinerer (ie websalt erat ionen eignet sicIi sehr die stereo- 
, 1^,, .,, H Im«, refli'xlost» Ophthalmoskopie nach (hdlstrand. Sie liefert vom 
;i.liiu IN «iH-iiifrit! von der N(»tzhaut und Aderhaut ein größeres und detailreicheres 
Itiltl iil > die rntcrsuehung im aufrechten Hild. 

.\l»(.Msrh«'ii von den Entzündungen der Aderiiaut, die .sich mit kerato-irido- 
, \ . Iili rhrii Tro/rssen verbinden oder an sie anschließen, konmit im Kindes- 
iiilri b/\\. bri heriditärer Syphilis (und zwar auch ohne Iridocyclitis 
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hautgefäße einlief. Der übrige Augenhintergnmd ist im allgemeinen nicht verändert, 
doch Hind ab und zu zwischen den einzelnen Herden etwas pigmentärmere Partien 
vorhanden. Noch seltener ist der Augenhintergrund zwischen den dunklen Herden 
in der Art etwas bleigrau verfärbt, daß in ihm helle Bindegewebsstreifchen sichtbar 
werden. Weitaus die meisten und stärksten Veränderungen liegen unten, außen 
unten, temporal oder iimen unten. 

Gewöhnlich ist die Erkrankung doppelseitig, viel seltener einseitig und meist 
auf die Peripherie beschränkt; und zwar ist die äußerste Peripherie am stärksten 
erkrankt; oft schließt diese mit den Pigmentherden direkt ab. Werni dunkle Herde 
am Äquator oder am liinteren Pol auftreten, so sind auch solche in größerer Anzahl in 
der Peripherie vorhanden. Die gelbrötlichen wie die dunkeln Flecke werden gleichscun 
von der Peripherie gegen das Zentrum hin vorgeschoben. Bei sehr heftiger Erkrankung 
ist der hintere Pol und der Äquator ebenso stark ergriffen wie die Peripherie, auch 
ist bei geringer Zahl von chorioiditischen Herden nicht die Peripherie ausschheßlich 
von diesen besetzt. Atrophische Flecke mit sichtbeuren, bloßhegenden Aderhaut- 
gefäßen, wie wir sie öfters bei disseminierter Chorioiditis finden, sind bei diesem 
Typus äußerst selten. Gewöhnlich ging eine Keratitis interstitialis diffusa mit Iritis 
voraus; seltener werden die Fundusänderungen zufäUig kürzere oder längere Zeit 
vor jener beobachtet. 

Typui III. III. Im Begi n n der Erkrank u ng sind in der äußersten Peripherie in kleinerer 

oder größerer Anzahl anfangs kleine gelbrötliche, dann aber rasch immer 
)i eller werdende runde Herde vorhanden. Zuerst scheinen die kleinen Herde 
weit vorn, vielleicht noch in der Retina zu liegen; nachher vergrößern sie sich rasch 
und greifen dann bald in die Chorioidea über. Nicht alle kleinen Herde werden größer, 
hingegen werden sie nach und nach immer mehr hellgrau bis glänzend weiß. Die am 
meisten in der Peripherie liegenden Herde konfluieren gewöhnlich zuerst; es entstehen 
dann größere atrophische Flächen, welche die Peripherie in Form eines hellen Saimiies 
absehließen. Von diesen mehr oder weniger zusammenhängenden weißen Chorioideal- 
atrophien schieben sich gleichsam in ziemlich radiärer Richtung mehr oder weniger 
hint-ereinanderstehende Herde gegen den hinteren Pol vor. Diese Flecke machen 
hinsichtlich Größenausdehniing und Verfärbung immer den gleichen Prozeß diwch. 
Auch konfluieren sie meist rcisch und bUden dann Zapfen, die wie Auswüchse oder 
Vorsprünge aus den mehr peripherischen größeren atrophischen Flächen gleichsam 
herauswachsen. Oft bildet sich in der Peripherie auch keine konfluierende helle 
Grenzzone, sondern es verschmelzen die einzelnen Herde zu kleineren Komplexen, 
die alle möglichen Figuren vorstellen können. Je nachdem früher groß- oder klein- 
fleckige einzelstehende Herde bestanden haben, ist dann der Rand an den verschmol- 
zenen Flecken groß- oder kleinbogig. Vor diesen größeren Herden, also zentralwärts, 
sieht man meist noch einzelne frischere einzelstehende Flecke, die in Gruppen neben- 
odor lüntereinander stehen. 

Oft kann man diese hellen Herde nach vielen Jahren gemz unverändert 
witnierfinden ; ein anderes Mal tritt nach einigen Monaten eine Pigmentierung 
und zwar gt^wöhnlich zuerst an den peripherischen Herden auf. Sie hängt ganz von 
der primären Erkrankung ab, so daß, weim innerhalb eines großen atrophischen Kom- 
ph^xt^s die Netzhaut mid Aderhaut vollständig zerstört ist, im Innern dieses Herdes 
kt»ine odt»r niu" eine geringe Pigmentierung zu erweurten ist. Die einzelnen Herde, 
tlit» in normalem oder wenig entarteten Gewebe liegen, werden daher mehr pigmentiert 
als dit» großen atrophischen Flächen. Die Pigmentzweige können zwischen den ein- 
zt^liuMi HordtMi tMii Ma^sohenwerk bilden. Oft auch konfluieren sie nicht miteinander 
untt umfasstMi die einzelnen Herde niur mit einem Rand; oder sie füllen diese mehr 
odt^r \vt»nim»r aus. Ks ent.^itohen auf diese Weise die Sclüeßscheibenfiguren. 

Mit (hn* st»kuiul«iron Pigmentierimg ist der entzündHche Prozeß abgelaufen. Ist 
or niH'li frisi'h, dann wirtl st»hr wahrscheinlich eine Keratitis interstitialis diffusa 
nai'ht\>lgon. Lityt abiT berrits das Stadium der sekundären Pigmentierung vor, 
dann ist moist oino pareni'hyiuatöso Keratitits mit Iritis schon vorausgegangen. Im 
.Vnfany; ist iliT (»hiskorpor. hauptvsächlioh in der Peripherie, oft stark erkrankt; nach 
\nui nrti'h hollt er sieh «Ihm* witnler bis auf einigt* Fkn^ken oder Fetzchen auf. 

A\u'h diosor rv}>iis konunt meist dop^x^ls^Mtig vor, doch gibt es Ausnalunen; 
v^nNölmliv'h ist das oino Augo stärker als da^^ andere In^teiligt. 



770 IX. Die Erkrankuugen des Uvealtraktus. 

Alle 4 Typen treten als „selbständige" Funduserkrankungen auf. Ihnen 
vorausgehen kann eine Keratitis interstitialis diffusa. Seltener ist es, daß diese ihnen 
folgt. Zu ihr stehen die peripherischen Augengrundveränderungen von 
Typus II und III in einem innigeren Verhältnis als Typus I und IV. 

Hier und da trifft man auf einem tmd demselben Augenhintergrund Misch- 
formen verschiedener Typen an. 

Primäre Neuritis wird bei den Hereditärluetischen verhältnismäßig selten 
beobachtet; liäufiger kommen auch ophthalmoskopisch sichtbare Netzhauterkran- 
kungen vor. 

Die funktionelle Untersuchung dieser Erkrankungen, die sich alle mit- 
einander vornehmlich in der Choriocapillaris abspielen, ergibt in wechselnder Art 
Abnahme der Akkommodationsbreite sowie parazentrale Gesichtsfeld- 
defekte, die bisweilen sich allmählich zu sehr großen Ringskotomen entwickeln 
können. Neben diesem charakteristischen Symptom des gefensterten Sehens 
und neben Funkensehen und Flimmererscheinungen aller Art klagen die 
I^anken auch wohl über Mikropsie und Metamor phopsie. Bei erhebhcher Be- 
teiligung der Maculargegend entwickelt sich, namentlich bei Blutung in der 
Chorioidea, ein die Sehkraft sehr stark beeinträchtigendes und meist sehr hart- 
näckiges Skotom. 

Die Vorhersage ist bei rechtzeitiger sachgemäßer Behandlung im 
allgemeinen nicht ganz ungünstig. Nur die im ersten Lebensjahr auf- 
tretende Iridocyclitis endet sehr oft durch Atrophie des Opticus und aus- 
gebreitete chorioretinitische Veränderungen mit Erblindung und Atrophie 
des Bulbus. 

Dies gilt auch für die gummöse, glücklicherweise sehr selten doppel- 
seitige Iridocychtis. Selbst bei gelinderem Verlaufe bleibt Schwachsichtig- 
keit infolge von Erkrankung der Aderhaut, Netzhaut, des Sehnerven und 
Glaskörpers zurück. Auch kommen Rückfälle vor. 

Auch für die Aderhauterkrankungen ist die Vorhersage mit den oben- 
erwähnten Einschränkungen im allgemeinen um so günstiger, je früher sie 
richtig erkannt und behandelt werden; hingegen weniger günstig, wenn 
wie bei tardiver SyphiUs außerdem ernstere Erkrankungen des Opticus 
und der Retina, Blutungen im Augenhintergrund, Katarakt und Augen- 
muskellähmungen vorliegen. 

Daß außer parenchymatöser Keratitis bei ausgesprochenem tardiven Verlauf 
der hereditär- kongenitalen Syphilis auch später noch Augenerkrankungen 
vorkommen können, die entweder auf einmal oder nach und nach — im I^ufe der 
Jahre — zu teil weiser oder völliger Einbuße des Sehvermögens führen, zeigt ein 
Fall von H. Cohn: 

Im 11. Jahre Keratitis parenchym. oculi utr., Augenzittern, Eitenmg des 
Tränensackes. Trotz gründlichster Quecksilberbehandlung mehrere Jahre danach 
Aderhautentzündung mit später folgender Iritis. Im 20. bzw. 21. Jahre Glaukom auf 
beiden Augen: Iridektomie. Im 31. Jahre Trübung der I-insen mit Verschiebung 
nach oben. Im 33. Jahre Enucleation des einen Auges wegen Schmerzhaftigkeit. 
Tm 37. Jahre Sehnervenatrophie auf dem noch verbliebenen Auge mit höchstem Ver- 
fall der Sehschärfe und Nachtblindheit. 

Behandlung: Oft sind Hg - Einreibungen (0,3 — 2,0 pro die) 
von großer Wirkung. Auch kann man einen Teil der Dosis in Stirn 
und Schläfe kräftig einreiben lassen. Nötig ist dabei aber eine be- 
ständige Kontrolle des Körpergewichtes und des Harnes. Er- 
hebliche Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens verlangt Unterbrechung 
der Inunktion; ebenso wiederholtes Auftreten von Eiweiß (wenn auch 
nur spurweise). Das kann schon vor der Gingivitis der Fall sein. 
Als Gurgelwasser verordnet man nicht Kali chloricum — wiederholt 
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Vascularisation mitunter am Limbus durchbricht. Granulationsgeschwülste 
der Chorioidea bewirken eine Netzhautabhebung, die später in das aus- 
gesprochene Bild dos amaurotischen Katzenauges übergeht. (Taf. 19, Fig. 5.) 
Auch kommt es bei di6«er Form der Uvealtuberkulose unter mehr oder weniger 
raschem Wachstum zur eitrigen Infiltration des Glaskörpers, zu trichterförmiger 
Netzhautablösung und zu Perforation der Sklera oder zu Phthisis bulbi. 

Differentialdiagnose: Die Irispapel sitzt typisch im Pupillfiurbereich der 
Iris. Bei Gumma des Corp. cUiare, das iinter ähnlichen Erscheinungen wie der solitäre 
Iristuberkel in der Vorderkammer sichtbar werden kann, ist die Infütration der 
Cornea hauptsäclilich auf die Gegend des Herdes beschränkt. Auch verläuft es im 
allgemeinen weniger maligne. 

Miliare Tuberkel im Corp. ciliare verraten sich oft zuerst durch rezi- 
divierende Glaskörperblutungen. Auch clie chronische Chorioiditis und 
Chorioiretinitis disseminata wurden vielfach durch tuberkulöse Knötchen und 
Herde in der Aderhaut imd Netzhaut veranlaßt; ebenso die über die ganze Uvea 
ausgebreiteten entzündlichen Prozesse. 

Die großknotige Aderhauttuberkulose, d. h. aus einer großen Anzahl 
ünterknoten zusammengesetzte ICnoten, um die herum clie Chorioidea infiltriert ist, 
veranlaßt eine teils diffuse, teils grobfleckige Entfärbung und weißliches Aussehen 
des Augengrundes mit Erhebmigen der Netzhautoberfläche. Auch wurde hierbei 
Neuroretinitis tuberculosa mit starker Erweiterung der Venen und Netz- 
hautblutungen um diese herum beobachtet; ferner konsekutiv Iridocyclitis mit 
Trübungen des Glaskörpers und Pupillarexsudat, hauchige Trübung der 
Hornliaut, Chemosis conj. und leichte Schwellung der Lider. 

Die typischen Tuberkelknötchen der Aderhaut erscheinen ophthalmo- 
skopisch als runde verschieden große Flocke, die in der Mitte trübweiß oder weiß - 
gelblich gefärbt sind und gegen den verschwommenen Rand zu allmählich mehr imd 
mehr rot aussehen. Auch ist clie Mitte des Fleckes manchmal dunkel pigmentiert. Bei 
den größeren zeigt der V^erlauf der davor liegenden Netzhautgefäße und die paral- 
laktische Verschiebung eine etwaige Vorwölbung der Retina an. Mitunter sind die 
kleinen Knötchen im lichtstärkeren umgekelirten Bude deutlicher als im aufrechten 
zu erkennen. Auch kommen große chorioidi tische Exsudate und schwere Chorioire- 
tinitis mit äußerster Einengung des Gesichtsfeldes nach Art der Retinitis pigmen- 
tosa vor. Gewöhnlich besteht gleichzeitig Netzhauthyperämie ; oft auch sind frische 
Blutungen da, bisweilen auch Neuritis optica. Dabei können erhebliche Sehstörungen 
fehlen. Differentialdiagnostiscli kommt gegenüber chorioiditischen Herden nicht- 
tuberkulöser Natur die quadrantenförmige Anordnung der Herde, üu*e imdeutliche 
Begrenzung und die ausgesprochen nmde Gestalt der Aderhautknötchen, sowie der 
Mangel an Pigment in der Umgebung und die deutliche Prominenz der größeren 
Knötchen in Betracht. Ferner können die Knoten wachsen. Sie werden dann pronü- 
nenter und in der Mitte weißer; auch treten alsdarm neue Knötchen auf. 

In diagnostisch -zweifelhaftem Falle ist eine Injektion mit Alttuberkulin, 
die eine Reaktion mit steü ansteigender und abfallender Temperatur hervorruft, 
von Bedeutung; namentlich, werm clie Wassermannsche Probe negativ war, und 
wenn nacli der Injektion stärkere Cüiarinjektion, Zimahme der Präcipitate, 
Lichtscheu, vermehrtes Flimmern eintritt. Als Einstichstelle für die Injektion 
empfiehlt Bernheimer die Rückenhaut zwischen den beiden Schulterblättern, deren 
verhältnismäßige Ruhestellung iind geschützte Lage ermöglichen, daß die In- 
jektionen reaktionslos und ohne Schmerzen vertragen worden. Auch ist nach 
Igersheimer eine genaue Kontrolle des Sehvermögens vor und nach den Injektionen 
dringend erforderlich. Igersfieimer sah eine allgemeine Reaktion schon auf Brucli- 
teile eines Milligramms, obwolil die Anamnese imd Allgemeinuntersuchung gar keinen 
Anhaltspunkt für Tuberkulose ergaben. Daher sind in jedem einzelnen Falle alle 
Faktoren zu berücksichtigen, die für die tuberkulöse Natur des Augenleidens 
bzw. für eine latente tuberkulöse Allgeineinerkrankung sprechen. 

Jedoch können aucli ätiologisch anders geartete chorioidi tische Herde unt^r 
Umständen ein analoges Spiegelbild liefern. 

Für die Diffcrentialdiagnose zwischen Netzhautgliom und intraoku- 
lärer Tuberkulose betont Natanson als relativ beachtenswert das frühzeitige Weiter- 
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greifen des tuberkulösen Prozesses auf die Sklera und das Vorhandensein entzünd- 
licher Zustände. 

Die Untersuchung mit dem Augenspiegel bei akuter Miliartuberkulose 
ist bei Kindern häufig so schwierig, daß unter Umständen eine wiederholte 
Untersuchung nötig ist. Auch sind die Knötchen nicht inuner von vornherein 
ophthalmoskopisch sichtbeur und treten oft erst im späteren Stadium der Krankheit 
auf. Da die Ivnötchen auch sehr peripher liegen können, ist diagnostische Er- 
weiterung der Pupille nötig. 

Als Zeichen einer abgelaufenen Tuberkulose des vorderen Bulbus- 
abschnittes sind wichtig fleckweise oder diffuse schiefergraue Verfärbung der 
Episklera unweit des Homhautrandes, Vermehrung der weißen Verdichtimgsstreifen 
in der Conjunctiva und unregelmäßige Verbreiterung des Limbus corneae, kreidig- 
weiß gefärbte oberflächliche Homhauttrübimgen, umschriebene rundliche Trübungen 
und blutgefüllte Gefäße in den tieferen und hinteren Homhautschichten, vordere 
Sjrneclüen im Kammerwinkel, ferner Defektbildungen in dem vorderen Irisblatte 
rundlicher Art, Auflagerungen von Pigmentklümpchen auf der Irisoberfläche; lang 
andauernde Chemosis ohne eine andere Ursache. 

Die örtliche Vorhersage hängt davon ab, ob die tuberkulöse 
Infektion, die bei akuter Iris tuberkulöse oft von Tuberkulose der 
Bronehialdrüsen oder der Lunge ausgeht (Stock), sich auf Iris und Corpus 
ciliare oder Chorioidea beschränkt, oder ob noch andere Teile des Auges be- 
fallen sind. In diesem Falle ist trotz aller erdenklicher Bemühung Aus- 
gang in Erblindung ohne oder mit Phthisis bulbi nicht selten. 

Behandlung: Sie nimmt stets längere Zeit, meist V« Jahr in An- J'jJ'^'Jj"""* 
Spruch. Neben der Kräftigung des Allgemeinzustandes und Darreichung 
von Kreosotpräparaten (Guajakol. carbon., Histosan u. dgl.) empfiehlt sich 
eine speziaUstisch überwachte Behandlung im Krankenhaus, namentlich 
wenn Antituberkulose-Serum-Marmorek, Original -Alttuber- 
kulin, Neutuberkulin T. R., Bazillenemulsion oder Tuber- 
kulin B6raneck verwendet werden. Dies letztere Präparat empfiehlt 
sich nach Sahli besonders gut durch dabei angängige milde Dosierung 
und die Möglichkeit einer außerordentUch großen Variation in der Quan- 
tität des verabreichten Tuberkulins. — Igersheimer fand es in mehreren 

A A 

Fällen schon bei — , ja sogar bei sehr wirksam. 

Bei skrofulösen Kindern ist meiner Erfahrung nach stets mit 

A 

Vio ccm — - zu beginnen, weil bei höherer Initialdosis eine nicht gleich- 

Ol ^ 

gültige Temperatursteigerung auftritt. 

Ebenso muß man bei Iridocyclitis tuberculosa, namentlich 
wenn auf der Descemetschen Membran stärkere Fibrin- und Zell- 
niederschläge vorhanden sind, zur Verhütung von stärkerer Trübung 
des Glaskörpers und konsekutiver Drucksteigerung (Folgen der Ein- 
spritzung bzw. Reaktionserscheinung) mit sehr kleinen Dosen, wie 
Vioo ™g T., beginnend und unter beständiger KontroUierung des All- 
gemeinbefindens und der Lokalreaktion (mit der Lupe oder dem Comeal- 
mikroskop) schrittweise die Dosis so verstärken, daß starke Reaktionen 
stets vermieden bleiben. 

Am erfolgreichsten war diese Behandlung bisher bei Erkrankungen 
der Iris und des Ciliarkörpers, die mit Knötchen im Kammer- 
falz oder in der Pars ciliaris iridis (Taf. 19, Fig. 4) auftreten; 
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weniger wirksam bei Skleritis und Keratitis parenchymatosa ; hin- 
wiederum aussichtsreicher bei Conjunctivaltuberkulose, bei Episkleritis und 
disseminierter Chorioiditis tuberculosa. 

Nach A. V. Hippel, der wie Bernheimer die ßazillenemulsion 
bevorzugt, da sie mehr als T. R. vor Rezidiven schützt, sind die Injektionen 
solange fortzusetzen, bis alle Tuberkelknoten durch Narbengewebe ersetzt 
sind, die Schwellung und Vaskularisation der Iris sich zurückgebildet hat, 
die Präcipitate an der Hinterfläche der Hornhaut und die Glaskörper - 
trübungen verschwunden sind, und der Bulbus völlig reizlos geworden 
ist. F. Schoeler empfiehlt Alttuberkulin. ,,Es erhöht die Aufnahme- 
fähigkeit und Toleranz der Augen für andere Mittel, auch sind Rezidive 
seltener als ohne TuberkuUn." Nach Sahli soll durch Tuberkulin nur 
eine leichte lokale Hyperämisierung und eine leichte Steigerung der 
Exsudation bewirkt werden. Daher müssen sich die durch Tuberkulin 
ausgelösten Reizwirkungen möglichst innerhalb der Schwelle der kli- 
nischen Wahmehmbarkeit abspielen, wenn die Behandlung nicht ge- 
fährlich sein soll. Femer wurde angeraten, nach Art der Schmierkur in 
bestimmten Intervallen die Tuberkulinkur abgekürzt zu wiederholen. 
Auch kommt es vor, daß trotz negativer Serodiagnose noch eine kom- 
binierte Behandlung mit Hg, J. und Tuberkulin zur Heilung führte. 
Weitere All- Auch mache ich gern Gebrauch von einer Schmier seif enbehandlung 

gemein- ^ ^ 

behandiung. nach Kapesser: Alle zwei Tage Einreibung von Abdomen oder Rücken mit 
Schmierseife, die man eintrocknen läßt und nur bei sehr empfindUcher 
Haut nach V2 — 1 Stunde abwäscht. 

Femer fand ich die subakut oder chronisch verlaufende sog. Iri- 
docyclitis serosa wiederholt vorteilhaft beeinflußt durch Anregung 
der Speichelsekretion mit Pilocarpin in kleinerer Gabe. Rp.: 
Pilocarpin, muriat. 0,2; acid. mur. gtt. XX; aq. dest. ad 100,0; von 
2 — 3 — 5 g steigend im Bett zu nehmen und nach beendigter Salivation 
noch 2 Stunden darin zu verbleiben; zur Verhütung von unangenehmer 
Nebenwirkung lasse ich vorher einen Eßlöffel gut^n Weines geben. 

Behandlung örtlich: Gleich Pflüger u. a. sah ich auch gute Erfolge von sub- 

conj unctivalen Hetolinjektionen (vgl. S. 754), ebenso — Fehlen 
von Hornhautinfiltraten vorausgesetzt — von Paracentese der Vorder- 
kammer. Sie scheint ähnüch wie die Eröffnung des Abdomens bei 
Tuberkulose des Peritoneums zu wirken. Nur muß sie sehr schonend, 
also eventuell in Narkose gemacht werden. Je nachdem verbinde ich 
damit eine Lockerung der Präcipitate an der Rückfläche der Cornea, wie 
sie C. Schweigger beschrieb, und nach Heilung der Wunde öftere Einträufe- 
lung von Pilocarpin-Physostigmin-Morphin (2%ig; V2%^gi Vio%ig)> ^^" 
wechselnd mit Dionin. 

Zu den Hetol-Injektionen mit 1 — 5%igcr Lösung, die auch bei längerer An- 
wendimg für das Auge völlig unschädlich sind, benutze man, da Natr. cinnam 
ein chemisch sehr empfindliches Salz ist, nur gebrauchsfertige sterilisierte 
Tuben. 

Bei Iris- und Hornhauttuberkalose erzielte Koster Erfolge mit Luft 
einblasungen in die vordere Kammer. 

Mehrmals soll eine frühzeitige Entfernung der Knötchen durch Aus- 
schneidung der betreffenden Irisstelle erfolgreich gewesen sein. Oft führte 
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dieser Eingriff aber auch zur Dissemination der Tuberkulose. In schweren 
Fällen, die der Heilung nicht mehr zugängUch waren, wurde auch eine 
prophylaktische Enukleation empfohlen. 

Jedoch sah Saemisch kurz nach der Enukleation eines derartigen 
Auges, das noch Finger auf 1 — 2 Meter Entfernung zählte, auf dem anderen 
Auge Iristuberkulose auftreten. 

Die vöUige Ausheilung auch» der Uvealtuberkulose wird durch mög- 
lichst langen Aufenthalt in alpin und subalpin gelegenen Heil- 
stätten günstig beeinflußt. Doch trotzen nicht wenige Fälle jeglicher 
Behandlung; wie umgekehrt tuberkulöse Erkrankungen des Uvealtraktus 
auch ohne spezifische Behandlung und in der milderen Form mit Hilfe 
der natürlichen Abwehrkräfte des Organismus sogar spontan heilen 
können. 

So war ein typischer erbsengroßer Tuberkel in der Iris bei einem Kinde nach 
IVs Jahren unter Landaufenthalt und Lebertran fast spurlos verschwunden 
(Königstein), 



3. Hemeralopie. 

Als funktionelle Störungen infolge der verschiedenen Formen der Chorioidi- 
tis und Chorioretinitis sind zu nennen: Herabsetzung der zentralen Sehschärfe, 
Verlangsamung der Netzhautadaption in Gestalt einer auffallenden Verschlechterung 
des Sehens bei herabgesetzter Beleuchtung (Hemeralopie), zentrale, äquatoriale und 
peripherische ring- und netzförmige Gesichtsfelddefekte, femer Metamorphopsie 
und Mikropsie als Zeichen von chorioretinitischen Exsudaten und Narben, die eine 
Störung in der Ordnung der perzipierenden Netzhautelemente bewirkten. 

Weniger konstant sind Einengung der Gesichtsfeldgrenzen für Weiß bei 
TagesHcht, parazentrale Skotome, Erythropsie, Xanthopsie und krampfartige 
Akkommodationsspannung. 

Auch kommen bei neurasthenischen oder sehr sensiblen Eändern Er- 
müdungserscheinungen des Gesichtsfeldes unter dem Bilde des Foerster'schen 
Verschiebungs-Typus vor. Führt man am Perimeterbogen die Perimeter- 
marke über den horizontalen Meridicm langsam erst von außen nach innen, bis 
sie verschwindet, und dann über den gleichen Meridian von innen nach außen, 
so zeigt sich, daß sich das Gesichtsfeld verengt hat. Wurde die Marke z. B. 
zuerst bei 85" außen erkannt, so verschwindet sie bei dem Perimetrieren in 
umgekehrter Richtung bereits früher, z. B. bei 80". So verschiebt sich auch 
die Erkennungsgrenze der Marke innen, z. B. von 60" auf 40" usw. So ent- 
stehen dann zwei Gesichtsfelder, die sich an der Peripherie meniskusartig über- 
einanderschieben. 

Die Hemeralopie bei Cliorioretinitis ist bedingt durch eine akute Unterer- 
nährung des Pigmentepithels. Sie verliert sich mit der Heilung des Augenleidens. 
Im Gegensatz dazu ist die idiopathische angeborene Hemeralopie ein unheü- 
bares, zeitweise exazerbierendes Leiden, dem wahrscheinhch eine Sklerose der 
Aderhautgefäße mit Degeneration der äußeren Netzhautschichten zugrunde liegt. 
Später kann auch eine Entartung der inneren Netzhaut- und der Sehnervenfaser- 
schicht hinzutreten. Die sog. rezidivierende Hemeralopie, die in jedem Frühjahr 
für kürzere oder längere Zeit auftritt, ist eine Übergangsform zwischen der akuten 
und chronisch-kongenitalen Hemeralopie. 

Die Hemeralopie im Gefolge diffuser Chorioiditis bzw. Chorioretinitis ist wie 
die idiopathische Hemeralopie gekennzeichnet durch mäßige Lichtscheu bei höheren 
Helligkeitsgraden und abnorme Pupillen weite im Dimkeln ; femer durch eine Störung 
des quantitativen Farbensinns, besonders für Blau bei Tageslicht ; durch disproportio- 
nales Sinken der Selischärfe bei herabgesetzter Beleuchtung mit Erhöhung der unteren 
Reizschwelle am Föraterschen Pliotometer und für Farben; auch hier besonders für 
Blau. Ebenso sind die Gesiehtsfeldgrenzen für Weiß und Farben bei zunehmender 
Dunkelheit eingeengt. Blau verschwindet bei einem gewissen Dunkelheitsgrad aus 
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dem Gesichtsfeld, wenn Rot noch empfunden wird. Auch sind bei Tageslicht die 
Gesichtsfeldgrenzen für Farben, besonders für Blau eingeengt. 

Die sog. essentielle angeborene Hemeralopie beruht auf mangelhafter 
Entwicklung des retinalen Pigments; bei chorioretinitischen Prozessen ist die 
Hemeralopie hervorgerufen durch eine lokale Ernährungsstörung, die zumeist auf 
Blendung oder auf konsumierenden Organ- (Leber-) oder AUgemeinerkrankungen 
oder Ernälirungsstörungen beruht (Status hemeralopicus acquisitus). 

Für Entlarvung von Simulation der Nachtblindheit ist besonders wichtig 
das Symptom der Beeinträchtigung der zentralen und peripheren Blauempfindung. 

Die Behandlung ist je nachdem ätiologisch -symptomatisch. 
Wichtig ist auch Ausschließung der dissimiherenden Reize durch 
Dunkelkur oder Tragen einer Schutzbrille und die Anregung des Assi- 
milierungvorganges durch kräftige Kost. Von Arzneimitteln werden 
gebraucht Pilocarpin, das eine auffallende Beschleunigung der Se- 
kretion des Sehpurpurs hervorrufen soll; Strychnin, wodurch das Farben- 
feld für Blau und Rot vergrößert, die Sehschärfe vorübergehend gesteigert 
und das Gesichtsfeld erweitert wird; Chinin und Natron salicyl; auch 
der phosphorhaltige Lebertran und der Genuß von Ochsenleber, die „ge- 
räuchert'* nach Changarnier, Ra7npoldi imd Ligvies am besten wirkt, 
sind erneut empfohlen. 

Auch gegen die diu'ch Albinismus des Auges bedingte lästige Blendung und 
Lichtscheu, die gesenkte Kopfhaltung und Zusammenkneifen der leicht in Falten 
gelegten Lider veranlassen und in hellem Lichte die freie Bewegung beeinträchtigen 
können, empfiehlt sich d€is Tragen rauchgrauer Schutzgläser. Komos versuchte zur 
Besserung der Sehschärfe albinotischer Augen Verminderung der einfallenden Licht- 
menge durch subconjunctivale Tuscheinjektionen und Gallier außerdem Tätowierung 
der peripheren Hornhautbezirke. 

4. Uvealerkrankungen bei Lepra. 

Neben Iridocyclitis im Anschluß an Hornhautlepra kommen in der Iris und im 
Corpus ciliare V^eränderungen vor, die ein der Iristuberkulose ähnliches Bild 
erzeugen. Auch wurden 1-epra und Tuberkulose im Auge gleichzeitig beobachtet. 

Die milchweißen, grauen oder graugelben Knoten sitzen vorwiegend am 
Ciliarrande, am häufigsten in der unteren Hälfte der Iris. Sie können von selbst 
verschwinden, plötzlich durch neue ersetzt werden, auch schließlich die ganze Vorder- 
kammer einnehmen, unter Trübung der tieferen Homhaut«bschnitte auch auf diese 
und auf die Sklera übergehen und so zu Phthisis bulbi führen. Ein typisches Zeichen 
des so gefährlichen wirklichen Neoplasma lepromatosum anterius, das oft 
Cornea, Iris und Ciliarkörper ergreift, ist nach L. Borthen Entfärbung der 
Episklera limbi verbunden mit einer mehr oder weniger vollkommenen zirkulären 
InfUtration. 

Die leichtesten Veränderungen nichtspezifischer wie spezifischer Natur findet 
man gewöhnlich in der maculo-anästhetischen Form der Leprose. 

Fast nie fand man ophthalmoskopisch die Aderhaut oder Retina ergriffen. 

Schwerere Folgeerscheinungen sind: Iridocyclitis seroso-plcistica, chronisch 
degenerative Uveoskleritis, Pupillarab- und -Verschluß, Sekundärglaukom, Linsen- 
und Glaskörpertrübung, Netzhautablösung und Schrumpfung des Bulbus, diese auch 
als Ausgang von Hornhautgeschwüren infolge von Orbiculcaislähmung. 

Behandlung: Nach L. Borthen heüen die leichten Iritiden auch ohne Atropin 
sehr oft von selbst. Bei wirklich lepröser Iridocyclitis ist aber Atropin ohne Einfluß. 
Hingegen bewirkte nach X. Borthen Cyanquccksilber 0,05; aq. dest. 50,0; NaCl 0,5; 
Acoin. 0,025 — ungefähr jeden 10. Tag eine lialbe oder ganze Spritze zwischen Cornea 
und dem Eintritt der Muskeln subconjunctival injiziert — für einige Zeit Unter- 
brechiuig der leproniatösen Eruption mit normalerem Aussehen des ergriffenen Be- 
zirkes und Zunahme der Sehschärfe. Audi Entfernung des Krankheitsherdes durch 
Ausschneiden des befallenen Irisabschnittes wurde angeblich erfolgreich luiter- 
nommen. Aber auch Atrophie des Bulbus trat danach ein. Immerhin könnte eine 
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Iridektomie bei anhaltender Drucksteigerung infolge schwerer Iridocyclitis, ebenso 
bei Schmerzhaftigkeit des atrophischen Bulbus ev. die Enukleation in Frage 
kommen. 

6. Rezidivierende Glaskörperblutongen. 



Ätiologie 
und Verlauf. 



Die meist den Gefäßen der proc. ciliares, seltener denen der Aderhaut oder 
Netzhaut entstammenden, oft mit Zeichen einer Retinitis proliferans einher- 
gehenden rezidivierenden Glaskörperblutungen, die vornehmlich bei Knaben 
— meist in der ersten Hälfte des zweiten L#eben8Jahrzehntes oder im Entwicklungs- 
alter — vorkommen, beruhen häufig auf einer hereditär-syphilitischen oder tuberku- 
lösen Erkrankung des Corp. ciliare. Auch hat man sie in eine Parallele mit dem ja auch 
im jugendlichen Alter gegen die Pubertät zu häufiger zu beobachtenden Nasen- 
bluten gesetzt, bzw. als eine Manifestation von hämorrhagischer Diathese 
angesprochen. Die dadurch bewirkte diffuse, aber auch gröbere klumpige Trübung 
des Glaskörpers kommt auch mit schleichender Uveitis, ev. ohne auffällige ent- 
zündliche Veränderungen an der Iris und in der Chorioidea vor. Die bald ein- bald 
doppelseitigen Blutungen, die nicht selten den ganzen Glasköri>er durchsetzen und 
eine jähe Verminderung des Sehvermögens bis auf Erkennung der Finger dicht vor 
dem Auge, ja selbst bis auf quantitative Lichtempfindung bewirken können, werden 
meist erst nach längerer Zeit aufgesaugt; wenn nicht, bleibt je nachdem eine nicht 
imerhebliche Schwachsichtigkeit zurück. Auch wurde als Folge bindegewebig- 
sch wartiger Entartung des Glaskörpers Netzhautablösung beobachtet. 

In den günstiger verlaufenden Fällen findet man ophthalmoskopisch nach 
Ivlärung des Glaskörpers nicht selten unregelmäßig geformte, kleinere oder größere, 
gelblich oder röthchweiß verfärbte, teilweise oder ganz mit Pigment umsäumte 
peripherische Ader- mid Netzhautherde. 

Die Behandlung ist eine allgemein-kausale. Sie ist relativ um so Behandlung. 
aussichtsvoller, je früher sie beginnt. 

Über den von EUchnig empfohlenen Ersatz mit der Pravazspritze an- 
gesaugten trübfloekigen Glaskörpers durch 0,85 proc. NaCl-Lösung — 
EUchnig ersetzt nicht mehr als 0,6 ccm — sind weitere Erfahrungen er- 
wünscht. 

Der Augenarzt ist stets — auch für die Diagnose — herbeizuziehen, 

DiflFerentialdiagnostisch kommen auch Fremdkörper und Parasiten Differential- 
im Glaskörper (Cysticercus cellulosae, Filaria) in Betracht. Insbesondere 
kann — ganz allgemein — die Diagnose erschwert werden durch diffuse 
Trübung des Glaskörpers. So wurde bei einem neunjährigen Kinde 
mit Rücksicht auf die Amamnese eine tuberkulöse Aderhaut- 
entzündung angenommen. Erst die Aufhellung des Fundus — inner- 
lich Jod und subconjunctivale Injektionen von CINa 4% ig! — ermög- 
lichte die richtige Diagnose, die durch operative Entfernung des Cysti- 
cercus bestätigt wurde. 

Beachtenswert ist endlich auch die nach schwerer Dysenterie im Kindesalter 
auftretende, in der Regel jeghcher Behandlung trotzende hämorrhagische Er- 
krankung der Aderhaut, die in einem von mir beobachteten Falle durch immer 
neue Blutungen und fortschreitenden Schwund der Aderhaut und der hinteren Schich- 
ten der Netzhaut vorzugsweise in der Augengrimdmitte zu hochgradiger Schwach- 
sichtigkeit und schließlich zu vollständiger Erblindung fülirte. 

6. Akute metastatiseh eiterige Iridochorioiditis (Panophthahnitis). 

Das klinische Bild des nach Verletzungen imd Operationen, nach 
Nabelentzündungen der Neugeborenen, bei Lungenempyem, Phlebitis, 
bei Diphtherie, Mumps, bei akuten Exanthemen (Scharlach, Masern, Vari- 
ciUen, Variola usw.) und akuten Hautphlegmonen im Gresicht, bisw^eilen auch 
bei Miliartuberkulose beobachteten l^rozesses ist verschieden. 
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IX. Die Erkrankungen des üvealtraktus. 



htnKAkx»^. 






Pro^ose. 



Während bei der einseitig auftretenden metastatiseh - eitrigen üveal- 
entzündung regellos irgendein Teil des Auges infiziert wird, scheinen bei der dop- 
p^'lHüitigen inetastatischen Ophthalmie vorwiegend die arteriellen Gefäßverzwei- 
gurigen dt»r N(^tzhaut, die als Endarterien die Entstehung von kapillaren Embolien 
iM^hr begünstigen, der Ausgangspunkt zu sein. Bcdd zeigt- sieh zuerst lediglich blasse 
ChenioHJH der Conjimctiva bulbi und Hypopyon; bald auch stellt sich mit mehr oder 
wi-niger starker ödematöser Schwellung der Lidränder eine Rötung der Bindehaut, 
verbunden mit Schwellung der Conjunctiva bulbi und Episklerain der Art ein, 
dttU di(» (mtweder noch durchsichtige oder bereits rauchig matte und diffus streifig, 
in Hehr K(;hweren Fällen auch nahe dem Rande in den mittleren Schichten schon ring- 
förmig gelb-eiterig-infiltrierte Cornea wallartig davon umsäumt ist. Gleichzeitig 
treten Hypopyon, Verfärbung und Schwellung der Iris und gelbliche Exsudation 
in der niittelweit<?n nichtadhärenten Pupille auf. Sind Hornhaut, Vorderkammer 
iiiul Linse noch leidlich durchsichtig, so ist oft ein aus der Tiefe des Auges kommender 
gelblicher Schimmer sichtbar, der durch Exsudat hinter der Linse bedingt ist. 
Dit^e Veränderungen sind begleitet von anfangs stechenden, später heftigeren Scluner- 
zen im Auge und in dessen Umgebung infolge von Zerrung der sensiblen Nerven- 
zweige. Auch kommt im Beginn des Prozesses Erbrechen mit Fieber vor. Jedoch 
köiuien diese Erscheinungen bei allgemeiner Kachexie auch fehlen. 

Die dem Ivranken wahrnehmbare Herabsetzimg der Sehkraft steigert eich schnell 
bis zur Erblindung. 

Alsdann entwickelt sich luiter Zunahme der Lidschwellung und der Schmerzen, 
unter Ausbreitung des gelben Randringes über die ganze Hornhaut, unter Aus- 
dehnung der Bulbuskapsel und Vortreibung des Bulbus eine eitrige Ein- 
schmelzung des ßulbusinh altes und Durchbruch des intraokulären Ab- 
scesses nach außen, dem unter Abnahme der Schmerzen \ind des liidödems all- 
mählich eine Sciu'umpfung des Bulbus mit Übergang in sog. Phthisis bulbi folgt. 

Nur selten kann der im Augeninnern sich abspielende Prozeß in seüien einzelnen 
Phasen mit dem Augenspiegel verfolgt werden. Ebenso selten ist es möglich, mit 
Bestimmtheit den Ausgangspunkt der Metastase festzustellen. 

Indessen stehen bei der im vorderen Abschnitte des Auges auftretenden 
Metastase die iritischen Erscheinungen im Vordergrund, während der Gl€tsköri')er 
zunächst nur wenig diffus getrübt ist. 

Bei der tieferen und langsamer sich entwickelnden Metastase weist die 
ITntersuchung zu Beginn zahlreiche, flockige Glaskörpertrübungen, starke Verbrei- 
terung der Netzhautvenen, zahlreiche punkt- und strichfönnige Netzhautblutungen, 
sowie eine wellige Strichelung und eine besonders am Ausgangsherd der Metastase 
ausgeprägte Schwellung und gelblichweiße Verfärbung der Retina nach. 

Auch die T^inse zeigt alsdann bisweüen schon feine streifenförmige Trübungen, 
die sich im weiteren Verlauf — mitunter sclinell — über die ganze Linse verbreiten. 

Die Vorhersage der doppelseitigen, im aUgemeinen an beiden 
Augen annähernd gleichzeitig auftretenden metastatischen Ophthal- 
mitis ist mit seltenen Ausnahmen — auch quoad vitam — schlecht, 
während bei der einseitigen und einzig nachweisbaren Metastase, 
wenn nicht sonstige Komplikationen vorlagen, die Kinder am Leben bUeben. 
Im Gegensatz zu diesen durch Transport auf der Bahn der Blutgefäße ent- 
stehenden Metastasen ist die Chorioiditis suppurativa, die bei Hirnent- 
zündung, insbesondere bei und nach epidemischer Cerebrospinal- 
menigitis vorkommt, bedingt durch Transport von septischen Emboli auf 
den Lymphbahnen des Opticus. Sie verläuft unter ähnUchen Zeichen wie 
die arteriell -embolische Metastase, doch bleibt die Hornhaut erhalten. 
Auch endigt sie fast stets ohne Perforation des Bulbus mit Pupillarver- und 
Abschluß, mit Trübung der Linse, Schrumpfung des Glaskörpers, Netz- 
hautahlösung und Verkleinerung der Cornea und des übrigen Auges. 
Ungewöhnlich selten ist es, daß sich hierbei ein Teil des Seh- 
vermögens wiederherstellt. 



t Sntraakonwn des Uvpiiltraktiis. 

. daB der untere Kand des^ Erealzauges daliinter 
r~ .:H-9it -uic«H:ä Vt{iimi. so bringt man e» in die ric}itige Lage, indem 
:it wtu Jaunim uimI Zeigefinger etwas nacli oben und unten zielit. 

I :-.:--'iiii'-u FdilSI) bedient maiitnieli eincsstetavölligreingehalt«ncn 
i(. ^ ~'j^ ' . M»D führt ihn an der Innenflaclip des mit dein Zeigefinger 
kuii «uvw^nrti unleren Lides mit einer leichten Dreliunß bo hinter 
uxi ufT^ HJxicaai^reH. daß die Spitze des Hakens an seine Kückfläclie 
..Tiiir iieb«itiiJ<:T Zug mit dem Haken nach vom bringt da» Kimctauge 

uiu iljiT di?n ftvien Rand des unteren Lides hervor, so daß es, wenn 
irr 11 'iiT Lidispalte zutage getreten ist, mit dem Daumen und Zeige- 

II HtwiU m ICinpfang gi^nommen werden kann. Prothesen, die aus 
r>uiiii^i «Is dünne Selialen über ein blindes, aber der Form nach erhal- 
i-itvt wenton. verlangen beim Einlegen und Herausnehmen besondere 
I xritu-klichkeit. daniit der Bulbti», zumal wenn nooh eine empfind- 
^'-riatiik-n ist, nicht umiötig gereizt wird. Das Einsetzen geht leichter 
'• >.üts Kind dabei stark naeli unten sieht, ebenso das Herautinehmen, 



Flg. 35. 
Reformglasauge. 

l-'iu. :i-l. llerauHnelimeii des Glasauges. 

wi'uu es stark nach üben sieht. Dabei schärft man den Angehörigen ein, daß diese 
Ihuiilgi'iffe iiiiiiier mit durchaus sauberen Fingern und kurz geschnittenen Nägeln 
iiiiH/.iifüliren sitxl. Abendfl wird das Ktmetauge herauHgenomnien und sorgfältig aber 
Hehiiiii'iid mit einer Zahnbürste und Seife, und zwar, damit die tags über warm ge- 
uiirdene Trotheso nicht sofort oder nachträglich springt nicht in kaltem, sondern 
liiiit'ti n'inen Wasser gereinigt. Für die Nacht empfiehlt sich Aufbewahrung in reiner 
WhUii in i'iner kleinen Holzschachtel. 

I' iinil Diu* KrHatzKtück wird anfangs stundenweise, später, wenn die danach 

|i..i>am >iiii j,,,„ji,.ij„j eintretende Reizung der Bindehaut sich verloren hat, was in 
'"""""'"" ilcr K<'Kel Iwreits nach einigen Tagen der Fall ist, den ganzen Tag ge- 
Iraifcii' IteHteht die Schleimabsonderung fort, so wird das Ersatzauge 
iiiii'li während de« Tages ein- oder zweimal entfernt und gereinigt. Auch 
wÜHclil nuui ah und zu die ProthesD, damit alle anhaftenden und festge- 
liiirkc-ncn Schicimteilohen gründUch entfernt werden, mit Äther ab. Treten, 
wir MictM na<h längerem Tragen — meist nach 1 — 2 Jahren, je nachdem 
iMii'h fiiilicT ~ Kauhigkeiten an dem Kunstauge auf, so muß es durch ein 
rii'iii'H er«i'l/,t werden. Andernfalls treten chronische Reizzustände, selbst 
Wiirlicrurigcn der Hindehaut ein, die ebenso wie die Bindehaut seh wellung. 
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die durch Mangel an Sauberkeit entsteht, eine derartig fortschreitende 
Schrumpfung des Bindehautsackes bewirken können, daß in ihm für ein 
künstliches Auge kein genügender Platz mehr vorhanden ist. Es darf also 
die Prothese nur so lange getragen werden, als ihre Oberfläche vollständig 
glatt ist. 

Das künstliche Auge paßt, wenn es nicht zu groß und nicht zu klein ist, also 
die Augenliöhlc genügend ausfüllt. Es muß leidlich gut beweglich sein und die Horn- 
haut in richtiger Stellung zeigen, auch darf es den Lidschhiß nicht behindern. 

Deshalb darf man auch nicht jede beliebige Prothese benutzen. Vielmehr ist 
für jeden Fall eine Anfertigung der Prothese — neben der bekannten schalenartigen 
ist ein von Snellen angegebenes Modell „doppel wandiges Reformauge'* (Fig. 35) 
in Gebrauch, das weniger scharfe Ränder besitzt und die Augenhöhle besser ausfüllen 
soll — unter sorgfältiger Berücksichtigung der individuell sehr verschiedenen Kon- 
figuration und Kapazität des Conjunctivalsackes geboten. Insbesondere ist das auch 
nötig, wenn dieser infolge von Symblepharon, Spangen bildungen usw. fehlerhaft 
ausgebildet ist. 

Das erstmaUge Einlegen der Prothese setzt einen geschlossenen und 
reizlosen Bindehautsack voraus; es kann daher nach der Enukleation 
nicht entzündlicher Augen in der Regel schon nach 2 Wochen erfolgen. 
Bei Panophthalmie wartet man bis zur völligen Heilung der Perfora- 
tionsöffnung und bis zum Ablauf aller entzündlichen Zeichen im Bindehaut- 
sack. Auch bei Exenteratio bulbi — zur Verhütung einer Retention 
schädlicher Stoffe unterlasse ich die Vemähung der Sklera und be- 
gnüge mich mit einer gründlichen Reinigung der Skleralhöhle durch 
1 — 2proz. Wasserstoffsuperoxyd — verschiebe ich es so lange, bis die 
Wundhöhle im Augapfel gut verheilt ist. über phthisischen Augen 
wird die Prothese nur vertragen, wenn sie nicht auf Druck empfind- 
lich sind. 

Tritt trotz aller Vorsicht eine stärkere katarrhalische 
Schwellung der Bindehaut beim Tragen der Prothese ein, ist dies 
auf einige Stunden zu beschränken oder auch eine Zeitlang ganz zu unter- 
lassen. 

Daneben ist ev. eine Behandlung durch Einträufelungen von Zink- ^^J^ß-JJ^'o-*^ 
lösung oder auch durch Bepinselung der Conj. tarsi mit V2 — Iproz. Lösung hautsackes. 
von Argent. nitr. nötig. 

Im übrigen empfiehlt es sich, nicht nur schulpflichtige, sondern auch 
jüngere Kinder, die sicher der Erblindung anheimfallen, in der 
Zeit, in der sie noch Reste von Sehvermögen aufweisen, Schreib- 
maschinen- oder Blindenschrift lernen zu lassen, bzw. sie sobald als 
möglich dem Unterricht in einer Blindenanstalt zuzuführen. Denn 
die möglichst frühzeitige Überleitung der den Gesichtswahmehmungen 
spezifischen Qualitäten in die Tast Wahrnehmungen bewirkt, daß der nicht 
schon in den allerersten Lebensjahren, sondern später Erblindete die 
mannigfachen, vordem durch das Auge erworbenen Erinnerungsbilder 
wiedererwecken, festhalten und zu Kombinationen verwerten kann. 

7. Uvealgeschwülste. 

Sie sind im Kindesalter äußerst selten. Beobachtet wurden Melanosarkom 
der Chorioidea, das als Konglomerattuberkulose angesehen war, imd Gliom a iridis 
als orangegelbe Geschwulst mit unebener traubenförmiger Oberfläche, die nach 
einigen Monaten zu Drucksteigerung führte. 
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X. Die Erkrankungen der Linse. 



Behandlung: Enucleation. Sie kann auch in Frage kommen bei den S. 570 
erwähnten serösen Iriseysten. Denn äußerst selten ist spontane Heilung. Auch 
die bisher üblichen Methoden: die Punktion der Cyste ohne oder mit Zerreißung 
und Zerschneidung der Wand und die radikale Exstirpation der Cyste bewahrten 
nur selten das befallene Auge vor Verlust des Sehens und vor völhgem Untergang. 

A. Schoeler bewirkte Schrumpfung der Cyste, ohne daß sich im ersten Falle 
(in 4V2 Jahren) ein Rezidiv zeigte, indem er sie vom Limbus her mit der Nadel einer 
Praixj^schen Spritze punktierte und in einem Fall verdünnte, in einem anderen reine 
Jodtinktur unter geringem Drucke in die Cyste tropfenweise einlaufen ließ. Die 
Cyste schrumpfte unter nicht zu lebhaften Reizerscheinungen. „Eine diu*ch die 
Jodtinktur verursachte teilweise Trübung der vorderen Linsenkapsel dürfte sich 
in Zukunft bei Eseringebrauch vor dem Eingriff und nach vorsichtigem Vorgehen 
voraussichtlich vermeiden lassen.*' 

Wegen Blutcyste im Corp. ciliare vgl. „Verletzungen**. 



Differential* 
diagnose. 



Symptoma- 
tologie der 
TrübuDgen. 



X. Die Erkrankungen der Linse. 

Für gewölmlich ist sie bei normaler Größe und normaler Lage sowohl bei Be- 
trachtung mit freiem Auge als auch bei seitlicher Beleuchtung peripher, selbst bei 
stärkster medikamentöser Erweiterung der Pupille, durch die Iris dem Blick entzogen. 
Als Ganzes ist sie nur bei Irideremia totalis und teilweise von der Mitte der Pupille 
bis zum Äquator bei Colob. irid. congenitum, traumaticum, bzw. operativum 
zu überblicken. Das Vorhandensein der Linse wird bewiesen durch die sog. Purkinje- 
San^onschen Bildchen, die durch Reflexion einer Lichtquelle an der vorderen und 
hinteren Linsenfläche entstehen. 

Differentialdiagnostisch ist ferner folgendes zu beachten: Mit Kapsel - 
star, der Auflagerung auf die Hinterfläche der vorderen Linsenka]3sel und mit Trü- 
bungen in der eigentlichen Linsensubstanz, die mit dem Spiejrel betracht-et, 
dunkel erscheinen oder gar kein Licht durchfallen lassen und sich nur in reflek- 
tiertem Lichte als weißliche Stellen zeigen, dürfen nicht verwechselt werden die als 
Cataracta spuria bezeichneten Auflagerungen auf die vordere Linsen- 
kapsel: pigmentierte Resto der Pupillarmembran bzw. graue und grauweiße blut- 
^efäßhaltige oder blutige sowie rotbraun oder schwärzlich pigmentierte Exsudate 
in der Pupille (Occlusio s. Atresia pupillae), die auch den Pupillarrand mit der 
vorderen Linsenkapsel verbinden. Der sog. ,,hintere Polar star** ist entweder 
ein Rest der Arteria hyaloidea oder bedingt durch Auflagerungen auf die hintere 
Kapsel infolge von Trübung des Glaskörpers. 

Auch können derartige Auflagerungen auf die vordere Linsenkapsel nnt Kapsei- 
star oder mit Trübungen in den vorderen Schichten der IJnse verbunden sein. 

Ausdehnung und Lage der jeweiligen Linsentrübung sind an der Breite des 
sog. Iris -Schlagschattens, der vom Pupillarrand gegen seine verwaschene Grenze 
hin allmälilich weniger dunkel wird und an der langsameren oder rascheren parallak- 
tischen Verschiebung der Trübung gegen den Pupillarrand, je nachdem auch 
an der Gestalt der Trübung — in den vorderen Linsenschichten ganz fla.ch oder nach 
vorn konvex, in den hinteren konkav — zu erkennen. 

Das Reflexbild der hinteren Linsenfläche ist bei Trübung des angrenzenden 
TeUes des Glaskörpers deutlicher und lichtstärker; dagegen verschwindet es oder es 
wird undeutlicli, trübe, gelbliclirot, oft vorwiegend rötlich gefärbt, wenn die Trübung 
in der Linse liegt. 

Ferner sind zu beachten an den Trübungen der eigentlichen Linsen- 
substanz Form, Zeichnung, Begrcnzmig, Dichtigkeit, Glanz, Farbe, Lageanordnung 
und Ausbreitung nach der Fläche \md Tiefe imd die Veränderungen der Konsistenz 
der Linse; ob die Linse (diirch Blähung der starigen Trübung) vergrößert oder 
(durch angeborene Mikropliakie, durch überreife oder geschrumpfte Katarakt, durch 
Resorption von (^at. tranrn. oder angeborene Cat. menibranacea) verkleinert ist. 
Kbenso sieht man nacli, oh die J<.insenkapsel, wie beim sog. vorderen Linsenkapsel- 
oder Pyrainidenstar, promiiiiert oder ob sie dellenfönnig vertieft ist wie bei geringfügiger 
Resorption von Cat. traiun., oder gerunzelt ist (Catar. calcarea, arida, siliqiiata, 
redueta). Kndlich überzeugt man sich durch seitliche Beleuchtung, diwch Unter- 
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suchung mit durchfaUeiMiein Lichte und mit künstlicher Erweiterung der 
Pupille, die alle dieae FeststeUungen erleichtert, ob die Linsenkapsel und -Substanz 
unverletzt sind und auch, ob ein Fremdkörper in die Linse eingedrungen ist. 

Praktisch beachtenswert sind im Kindesalter vor allem: angeborerH" 
kegelförmige Vorwölbung der vorderen oder hinteren Linsenfläche. Lenticonu> L^^ aj^ 
anterior et posterior, angeborenes Coloboma lentis mit mangelhafter Ent- 
wicklung der ZoQola. l>abei ist <ier untere Linsenrand abgeflacht oder nach ontf^. 
konkav. Femer: Subluxation der Linse ^ Verschiebung der Linse hinter der 
Iris, so daß in der normalen oder erweiterten PufHÜe ein Teil ihres Randes ek-hthar 
ist, ohne oder mit Achsendrehung. Schlottern oder freier Beweglichkeit der 
l.inse. Die angeborene Subluxation = Ektopia lentis (Taf. 20, Fig .5 u. 6 Eir^'-^. 
ist durch mangelhafte Entwicklung und Verlängerung der Zonula auf einer Seit^ 
bedingt. Auch ist sie meist mit mangelhafter Ausbildung der Linse (Mikrophakie 
und nicht selten mit Linsen-, Iri»- und Chorioidealkolobofn und Aniridie verbiiDdei:^ 
Auch entsteht SnbhixatioD durch Atrophie, Einreißnni; oder Zerrung der Zonula 
infolge von Ectasia aderae anterior oder Verwachsungen der Linse mit Hc^nhaat- 
staphylomen und infolge von Usuren durch Eiterherde. 

Auf Luxation (kongenital oder erwr>rben und zwar auch aus Subluxai;>: Z^irutr.- n. 
congenita hervo r g e g a ngen in die Vorderkamnjer. in die Pufjille • Einkiif^nujur^ . 
in den Glaskörper oder aoasebliefilich trauntatogen. unter die Cocj^rnTtiva bnJbc. 
wie auf Aphakie durch o pei ati% -e Entfernung der ganzen Lin=e. w^^^en hin FeiJei: 
der bei<len Reflexbikichpn. Tiefe <ler Kaouijer. lri?*=ehJott^Tri, efjje n:-ei-t ^oarke Hyj^r- 
metropie und eine tieflgerp s d iwaf ze Pupdie. 

Fehlen de« Kapselinhaltes durch >tÄrc^t^rrat;i*^. ^jz. >jj-^T.*AT.T*riOT': - 
tion oder ZexTeiBons des vorderen oder hinterer. KariretbUitte!-- verrät r^h ^Ax. dui r -;. 
einzelne zurückgebiiebeiie Reste tXacbsxar ciöer ^e*<:hniii.r^er -Star . 

Vorrücken der Linse kommt vor h*ri >^^siAii%i Zjjk-^k'jii^ r-ei t^Aa^er ränter^tr 
Flächensynechie oder bei Atrcfiliie von Iri- Tirxi ^'iüarkörper ; Z--rück«^-i;ker. ö*t 
Linse bei Verkleinerang de» daekörper^ djirr:-h V^-i-^-t rAch f^rrV^T^r^ryi«!- TracziA 
oder durch Scfanmipfuiig von Cl ai Tk örperex-?jQat^-r. -i?w. : *^jdi>rh L; r.^^r.ieLIctt^r r_ 
bei Erschlaffung oder RiS der Zooula. hei \'erfl^2?r^;^j[r.z des GiA«^kön:«er* -lui ha ^ *• 



Unter den S. olOL genannten angeboren-^c; Ar.orr.aI:er. dr-r L::.ie 
häufigste der ■ ■ ■«« »y beide A uietn iÄ^aflesjd*- SrrLicr.t-'iar Cat. : ■^rir.-s^Iear.« ^m.'irwrc- 
8. zonularia. Ta£. 20. Fig. 3 und 4-, 

Dabei ist der kiaie Scem der Linse v-oc. *ftrj^ .Schair setrüJ3«<^T Li:zi 
umgeben, von der naeiit aeitcn in wec*e«rjfi^ Zahl einzeiik^ i/nr.k\frjr" '»ge Triä* 
oder radür gnteOte. lapfenartige Fon>!atze. •.Heiterehen" g^ti^a 
getr üb te vordere- und him ere Rindensobi«<acx der Lin^^ hzjWLraaK» Sitiui n^izi 
ist der ZoDidarrtar ■■■' rudimentär entwKkeft. «#> da£ tat tz::!. <äa* 2>eli 
Linse statt einer ■ ■mmU«> ichaath «üffo« '>i«' radäecartif ^^^eöeizj 
grenzten tiüli e ii S eJ be ibe in w»«iiselndftr F^jrtL. nrar Brv!rr;t^i3i?4ie dav.e: >i^r 
nur eine Amahl getiuine r ^fMäHben ««in, A^itr, hi^ fi*tr. i^.*etit^r»c. -d : ;. p-el*-»- -. 
oder dreifachen Sehiehtttar Wui di»- «erjafceriiiinü^^c. zr.«.:ilir*t TriL->^ ^^irrn*^ 
sowohl unter äeh. ab aaelk voc Li&^ecLk.rm Tizxi v:?. "^r tfizrjy^ oy Lizi^*«^ -r-^r!:! 
sichtige LgiwiiMih'faiir g^CRczLt. 

Die Cataracta pjrran-idali* — «ii»- 3lr:>>^ Of*>^ v .r-^r^r. T*-I»*?- t»*r 
kapeel ragt keeetfönnig in die vjrrifrr»: Kaf_'_rrj*r >-:r>^.iL — i« -=:^jr*»- A-j»^ -*-* -. - r - 
deren Polar*tare* aui fa«s 3Lzr**r «ü«- ¥:'vs^ "Vr r-^'-r^'j*?! -•ji*»;^ ^.cj-.ojtt:- 
norrfaoiaclievk iwuiiafra Oe««t.TrtpM? 'i»T H-rr-l'jiirr:. 

Hinterer P'^larkatarak* k.<e"r-n *ji'-. ir/. V^-*r-fc J- >^ ?;*- z_.- - t r — * ". 
tosa vor. 

Weiehen Totalitär «ain r. >f*/yMi '^ ^z.rr:, :• ^ ^'*.-jr*- *jv^i_ c.r_-rjjvi -r 
nährten Kinde, da» iEJ^ite* v-ot iJe^erjr^-jr -tj-: X K jcj^^ ac ^ *.- -A'->iti*^ ' 'iL.T-.« •- 

A* r '- ^ -- . * : - f * r- •- . .v. :i*r-.»-r. . f^inr-r zi_": - r>^-r r_'i: 

ten Star icii 'Sy^Mmtmym lujcJ'iCj^r',. *-'>^ ••-.-»* Ar.x/^M ■•er -•.-♦^ ?^-*j'-%.-.-t:.jLi;. :»— 
L'vealtffidktafc. Iwf «äaenk 4«ärwäf^i:]rr>^_ -r.j^ -.- *r.-T . ml.---- V«-, -.►^. lit.- .-. -*---- 
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X. Die Erkrankung«!! der Linse. 



Behsnillung. 



Für die Entätoliung des angeborenen harten Kern- oder Totalatara und des 
in einem späteren kindlichen Lebensalter (4. bis 12. Lebensjahr) auftretenden 
Totalstares legt« v. Michel eine lokale Zirkulationsstörung als Folge einer Er- 
krankung der Wandungen der Carotis communis imd ihrer Verzweigungen nahe, 
wie sie nicht selten ein- oder doppelseitig auf dem Boden einer hereditären Lues 
entstehen. 

Auch der glücklicherweise seltene Dialieles juvenilis und Phosphaturie 
kommen ätiologisch in Betracht. 

Die so oft mit allmdhUcher Atrophie des Bulbus einhergehende Ver- 
kalkung der Linse, C. calcarea s, complicata, ist fast immer eine Folge schwerer 
destruktiver Uveitis. 

Für die Diagnose aller dieser Veränderungen der Linse ist ausnahmaloe neben 
der seitlichen Beleuchtung nötig die Untersuchung mit dem Augenspiegel. 



Fig. liO. Augengitter. 

Da die genauere Fe^tälellung aller in Betracht kominenden Punkte für den 
NichtB|>ezialiston nicht immer ganz leicht ist. so weise er in allen Fällen, in denen 
ihm irgendwie zweifelhaft ist, was vorliegt, den Kranken am besten gleich an den 
Augenanct. Das iat auch wichtig für die Behandlung und besonders für die Bestim- 
mung des richtigen Zeiti>unkt«s einer eventuell nötigen (Iperation. Ho ist z. B. eine 
geschrumpfte ICatarakt wegen oft dabei vorliandener Kapsel verdickung, selbst für 
den erfahrenen Augenoi>erateur im allgemeinen technisch heikler als eine reifende 
tider reife Katarakt. Ob eine nichtstationärc starige Trübung langsam oder schnell 
fortschreiten wird, läßt sich nicht voraussagen. Insgemein weisen feine, speichen- 
artige Trübungen mit dunklen, sehr feinen imd seichten Zwischenräumen auf lang- 
sames Wachstum, breite, getrübte Sektoren mit breiten, tief in die Substanz ein- 
dringenden Zwischenräumen auf schnelles Wachstum resp. auf einen weichen Star hin. 

Prognostisch ist sehr wichtig, daU der lichtempfindendo Apparat des Auges 
gut ist. Ein sonst normales .Auge erkennt im nllgemeineii auch bei totaler Katarakt 
den Schein der Kerze itn dimklen Kaum noch auf mindestens Km. Auch wird das 
mit einem Planspiegt'l von oben, unten usw. ins Auge gew<)rfene IJcht einer Flamme 
richtig lokalisiert. Hielitigc Benennung farbiger Papiere oder Tuchquadrate (IOI> qcm 
groß) beweiwt das Fehlen einer Komplikaticm des Stares mit fllnukom, Secessus retinae 
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oder Retinochorioiditis. Doch kann ungewöhnlich starke Verdichtung der getrübten 
Linse die Lichtempfindung und den Farbensinn so beeinträchtigen, daß der Kerzen- 
schein erst in näherer Distanz erkannt wird und die Farbenempfindung unsicher ist 
oder fehlt. 

Die operative Vorhersage der Cat. complicata und der als „Chorioideal- 
star" bezeichneten Cat. totalis ist weniger günstig, z. T. auch wegen der durch die 
Chorioiditis veranlaßten Sehschwäche; ebenso, wenn auch andere Bildungsfehler des 
Auges (Mikrophthalmus, Kolobom, Aniridie usw.) vorhanden sind. 

Wegen der Katarakt bei Heterochromia iridis vgl. S. 589, wegen Wund- 
star (C. traumatica) und traumatogener Lageveränderungen der Linse 
den Abschnitt Verletzungen. 

Behandlung: Im allgemeinen gilt das'S. 575{. gesagte. 

Die Heilung der Staroperation wird erleichtert, indem man sobald 
als möglich den Verband, der bei Kindern in den ersten Tagen danach 
nicht gut zu entbehren ist, durch ein Augengitter ersetzt, das solange 
angelegt wird, bis die Augen außer aller Gefahr sind. 

Auch ist zu beachten, daß die mit Katarakt geborenen und nicht als- 
bald, sondern erst durch eine spätere Operation, z. B. zwischen 4. und 
7. Lebensjahr, wieder sehend gewordenen Kinder bei den ersten Seh- 
versuchen die Entfernung, Form und Größe der Gegenstände mangelhaft 
beurteilen, noch lange Zeit gern zur Orientierung den Tastsinn benützen 
und erst allmählich lernen ein Objekt sicher zu fixieren. Vgl. auch das 
S. 604 flf. gesagte. 



XI. Glaukom. (Taf. 26, Fig. 1.) 

Wegen Glaucoma congenitum vgl. S. 582ff., wegen Sekundärglaukom 
die Bemerkungen bei den Kapiteln Hornhaut, Lederhaut und Uvealtraktus. 
Wenn auch im übrigen Glaukom im Kindesalter sehr selten ist, so muß man 
doch inuner daran denken. So berichtet u. a. Elschnig über einen Säugling, bei 
dem im Anschluß an gastrische Störungen eklamptische Anfälle auftraten, während 
das Auge auf die Intoxikation mit einem Glaukomanfall reagierte. 

Differentialdiagnostisch sei folgendes bemerkt: 

Herkömmlich wird die Bulbusspannung, bzw. der intraokulare Druck, 
in der Art (estgestellt, daß man durch die wie im Schlafe leicht geschlossenen Lider 
mit den beiden nebeneinander gelegten Zeigefingerspitzen, die eventuell vorher er- 
wärmt werden, von oben her auf den Augapfel einen sanften Druck ausübt. Man 
vergleicht dabei sowohl die Spannung der beiden Augen des Kranken als auch die 
der eigenen. Wichtig ist auch, daß die Arme des üntersuchers, frei von Muskel- 
spannung, in ruhiger Gleichgewichtslage sind. Doch ist diese Prüfung höchst un- 
zuverlässig. 

Genauer ist die Messung der Druckwerte (Ophthal motonometrie) mit dem 
SMötZQchen Tonometer. Man kommt nut ihm, wenn es tadellos sauber ist, richtig 
funktioniert und vorschriftsmäßig gebraucht wird, wenn femer das Auge nicht stark 
gereizt und auch die Hornhaut nicht unregelmäßig gewölbt ist, bei älteren Kindern 
mit einiger Geduld meist zum Ziel. Nur jüngere Kinder bereiten sehr oft unüber- 
windliche Schwierigkeiten. Zuvor müssen Co nj unctiva und Cornea durch Aly pin 
(2proz.) unempfindlich gemacht werden. Cocain und die ihm chemisch ver- 
wandten Ersatzpräparate sind wegen der leicht dadurch bewirkten Schädigung des 
Homhautepithels nicht geeignet. Mit dieser Methode kann man auch an einem 
Auge, in dem der Sehnerv glaukomatös ausgehöhlt ist, ohne äußerlich sichtbare 
Zeichen von Glaukom, eine selbst nur geringe Erhöhung des intraokularen Druckes 
sicher nachweisen. Dieser beträgt normal im Mittel bei Kindern 18 nun Hg. 

Bei einer rasch entstandenen und ausgesprochenen Drucksteigerung findet man 
außer deutlicher Härte, die schon durch die Palpation na.chzuweisen ist, oft eine 
Unempfindlichkeit der Hornhaut. Sie sieht matt wie ein behauchtes Glas 
und diffus getrübt aus und zwar am stärksten in den mittleren Teüen, so daß 
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78() XII. Die Erkrankungen des Sehnenen und der Netzhaut. 

eine Verwechslung niit Keratitis interstitialis diffusa möglich ißt. Die Iris 
ist verfärbt und die Pupille trüb und ungleichmäßig weit. Sie reagiert nur träge 
oder gar nicht. Die Art. ciliar, ant. sind stark erweitert, die Bindehaut öcjematös- 
hyperämisch und die Lider ödematös. Dabei ist das Sehvermögen auf Fiiiger- 
zählen oder Erkennen der Hand nahe vor dem Auge herabgesetzt oder auch völlig 
erloschen. Auch ist eine meist gleichseitige heftigste Ciliarneuralgie luid vor- 
wiegend hfidbseitige Kephalalgie vorhanden. 

Abgesehen von der Drucksteigerung, die sekundär bei Keratoiritis und 
Iridocyclitis vorkommen kann, entsteht im Kindesalter das akute Glaukom 
sehr selten. Oft ließ sieh ätiologisch neben der Prädisposition dazu (durch hyper- 
metropischen Bau des Auges) nur eine Herabsetzung der Triebkraft des Herzens 
und Verminderung des arteriellen Druckes heranziehen. 

Vorboten des Leidens sind: Anfälle von Nebelsehen, farbige Erscheinungen 
des Regenbogens bei Betrachtung eines Kerzen- oder Lampenlichtes, intermittieren- 
des Druckgefühl im Auge oder dumpfe Schmerzen, die in Stirn- und Schläfengegend, 
seltener in den Hinterkopf und Nacken ausstrahlen, und auch nicht selten Zahn- 
neuralgien. 

Doch können diese Vorzeichen auch fehlen und der Glaukom- 
anfall plötzlich auftreten. 

Differentialdiagnostisch ist vor allem an Keratitis parenchy- 
matosa und an Iridocyclitis zu denken. Indes ist bei Iridocyclitis die Pu- 
pille verengert und durch Synechien ent rundet. Auch fehlt beim Glaukom die Vascu- 
larisation (Pannus regenerativus), die im Kindesalter fast ausnahmsloe die Rück- 
bildung des diffusen HomhautinfUtrates begleitet. Bei Trigeminusneuralgie, 
die bei Kindern nur ausnahmsweise vorkommt, speziell bei Ciliarneuralgie, ist 
der Bulbus auf Druck empfindlich. Auch fehlt die Drucksteigerung und die glauko- 
matöse Exkavation des Opticus (Taf. 2(5, Fig. 1). Diese ist gegenüber der grauen 
Atrophie des Opticus gekennzeiclinet durch Knickung der Netzhautgefäße beim 
Cbergang in den Sehnerveneintritt, Stauung in den Netzhautvenen, Pulsationen 
der Netzhautcurtcrien und den Nachweis der parallaktischen Verschiebung an den 
Rändern des glaukomatös exka vierten Opticusquerschnittes. 

Wegen pseudo-glaukomatöser Exkavation des Opticus vgl. Kap. 
XVII, Absclm. 7, Schlußbemerkung. 

Behandlung: Vgl. S. 583. Operativ kommt für die pathologische 
Dnicksteigening — ohne Vergrößerung des Bulbus — vor allem nur die 
Iridektomie in Frage. 

XIL Die Erkrankungen des Sehnerven und der Netzhaut. 

Entsprechend dem Charakter dieser Darstellung, die in erster Linie für den 
praktischen Arzt und den Kinderarzt bestimmt ist, sind in Kürze nur die Erkran- 

Emkhrung kungen aufgefülu*t, die für das Kindesalter allgemein-diagnostisch wichtig sind. 

Netzbaot ^^ ^^'" Sehnerveneintritt bestehen nur feine Verbindiingen mit den hinteren 

CUiargefäßen, während die vorderen und mittleren Schichten der Netzhaut lediglich 
auf die eines Kollateralkreislaufes entbehrenden dünnkalibrierten Netzhautgefäße 
angewiesen sind. Somit ist es zu verstehen, daß der Sehner%' und die Netzhaut ver- 
hältnismäßig leicht auf jede ernstere Beeinträchtigung der KörperÖkonomie selir 
empfindlich reagieren und daß besonders bei den konsumierenden Infektionskrank- 
heiten Funktionsbeschränkungen aller Art beobachtet werden. 

Zum Teil sind die Sehstörungen allein oder vorwiegend durch eine toxisch- 
mechanische Emähnmgsstörimg des Gehirns bedingt; so z. B. das Flimmer- 
sk o t o m und Gelb- oder K c> t se h e ii bei GripjK* (die Gegenstände erscheinen wie durch 
den Schein eines heftigen Hrandes beleuchtet); die transitorische Hemianopsie 
bei Keuchhusten und Scharlacli nephritis; die durch komplizierende Ne- 
phritis iK'wirkte, zum Teil rasch wieder verschwindende urämische Amblyopie 
und Amaurose bei oder nacli Masern, Scharlach, Wasserpocken, Kachen- 
dij>ht}ierie cxler Ruhr; femer die konzentrische GesichtsfeldeinenguniT 
lK*i akut verlaufend<*n Infektionskrankheiten, die mit dem Absinken des Fiebers 
inid mit der Kekonvalescenz oft so^ar in kurzer Zeit sich wieder zurückbildet. Hei 
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Malaria feJlen Einengung und Erweiterung des Gesichtsfeldes jeweils mit den 
Fiebertagen und mit den fieberfreien Zwischenräumen zusammen. Ebenso pflegt 
bei croupöser Pneumonie mit dem Tage des kritischen Temperaturabfalles 
ein rascher Rückgang der Gesichtsfeldeinengung einzutreten. Für einen zentralen 
Sitz der Sehstörung spricht da« Vorhandensein der Pupillenreaktion auf Licht- 
einfall. 

Die Augenspiegeluntersuchung von Kindern ist nicht immer 
ganz leicht. Es ist daher bei sehr enger Pupille deren künstliche Er- 
weiterung durch 1 — 2 Tropfen von Iproz. Homatropin nötig, be- 
sonders auch dann, wenn Erkrankungen des Glaskörpers, der Regio 
macularis retinae oder der Netzhautperipherie vorUegen. Dabei ist zu 
beachten, daß die Mydriasis medicamentosa bis zu zwei Jahren im all- 
gemeinen nur sehr geringfügig ist. Femer vermeide man, um die Pupille 
möglichst weit und vom Augengrund ein großes, gleichmäßig helles und 
naturgetreues Spiegelbild zu erhalten, jegliche intensive Belichtung. Auch 
verhalten sich namentlich kleine Kinder um so ruhiger, je weniger sie durch 
den Augenspiegel geblendet werden. Daher benützt man am besten Ucht- 
schwächere Spiegel. Dadurch wird auch die Eigenfarbe des Augengrundes 
weniger beeinträchtigt. 

Das normale Spiegelbild des Augenhintergrundes (Taf. 22 und 23, 
Fig. 1 und 2) ist dem Praktiker der Hauptsache nach bekannt; ebenso, 
daß in normalen Augen die Netzhautvenen am Opticusquerschnitt sehr 
oft pulsieren, während Pulsieren der Netzhautarterien pathologisch ist. 

Einen gewichtigen Anteil an der mehr oder minder weiß- oder gelb- 
rötlichen Färbung des Opticuskopfes hat die mehr oder minder große 
Durchsichtigkeit der Nervenfasern, das Gliagewebe und die Vertiefung, 
die man an der Ein- und Austrittstelle der Gefäße an fast allen normalen 
Papillen findet. Diese physiologische Exkavation bietet in ihrer 
Ausdehnung allerlei Varietäten dar. Bisweilen ist sie so groß, daß sie bis 
an den lateralen Band der Papille heranreicht. Sie ist dann aber zum 
Unterschied von einer glaukomatösen Exkavation nicht steil- 
wandig. Selten ist am Gefäßporus der Papille nur ein nicht ausgehöhlter 
weißer, eng begrenzter, rundUcher Fleck vorhanden. Auch ob im Gewebe 
des Opticuskopfes mehr oder weniger Capillaren vorhanden sind, ist von 
Einfluß auf seine Färbung. 

Mit Halo glaucomatosus, dem grünUchgrauen Ring um den 
Sehnerveneintritt, und den durch Myopie bedingten Verzerrungen 
am Opticuseintritt, dem Conus myopicus, der Atrophia chorioideae 
circumpapillaris und der Sclerektasia posterior, darf nicht ver- 
wechselt werden der sog. Skleralring (Taf. 23, Fig. 2), ein Binde- 
gewebsring, der den Sehnerveneintritt als hellweißer Saum ringsum be- 
grenzt, auch nicht selten an der temporalen oder nasalen Hälfte des 
Papillenrandes stärker entwickelt ist. Gegen den Augengrund zu pflegt 
er — meist lateral deutlicher ausgeprochen — braun bis schwarz pig- 
mentiert zu sein. Dieser pigmentierte Saum (Pigment ring, Taf. 23, 
Fig. 2) ist bald schmal, bald breiter. Er beruht auf einer Verdichtung der 
Pigmentepithelschicht am Sehnervenrand. DesColob. chorioideae circum- 
papillare und des Conus nach unten wurde bereits S. 585 gedacht. 

Ferner sieht man im kindlichen Auge besonders deutlich konzentrisch 
zum Rande des Sehnerveneintrittes, namenthch nahe seinem nasalen 
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Sektor, und längs der Gefäße verschieden gestaltete diffuse hellgelbe 
Reflexe, die durch Unebenheiten der vorderen Netzhautgrenzschicht be- 
dingt sind und in Aussehen und Lage sich mit Drehung des Spiegels ändern. 

Wie im übrigen der Pigmentgehalt der Aderhaut und des Pigment- 
epithels der Netzhaut das Spiegelbild des Augengrundes beeinflußt, zeigt 
Taf. 22. Haupttypen sind „albi notischer" pigmentarmer Augenhinter- 
grund; ,, Fundus ,,tabulatus" — Chorioidea stark, Pigmentepithel 
schwach pigmentiert, so daß die besonders pigmenthaltigen Intervas- 
culärräume inselartig hervortreten. ,, Feinkörnig - chagrinierter • 
Fundus = dichte Pigmentierung des Pigmentepithels. 

Im allgemeinen empfiehlt sich für alle Erkrankungen des Augen- 
innem die Beratung mit dem Augenarzt. Das gilt besonders für die Be- 
funde in Sehnerv und Netzhaut. Namenthch ist das Spiegelbild des 
Opticusabschnittes und seiner Umgebung so vielgestaltig, daß auch der. 
der fortgesetzt den Augenspiegel benutzt, nicht selten erst durch wieder- 
Jiolte, zeitlich getrennte Untersuchungen sich darüber klar wird, ob der 
Spiegelbefund eine pathologische Bedeutung hat oder nicht. Besondere 
gilt dies für die Diagnose der beginnenden Neuritis nervi optici 
peripherica, der partiellen Atrophie des Opticus, des Anfangs- 
stadiums der Stauungspapille und der Veränderungen der Ge- 
fäße des Sehnervenkopfes und der Netzhaut, deren KaUber und Verkiif 
alle mögUchen Varietäten zeigen. 

Vgl. das S. 584f. und S. 601 f. Gesagte. 

Auch ist stets neben einer sorgfältigen Anamnese und einer gründlichen AIl- 
gemeinuntersuchung eine genaue und wiederholte Prüfung der zentralen 
Sehschärfe (vgl, S. 805 f.), des Farbensinnes und des Gesichtsfeldes nötig. 
Für dieses letztere ist die von Hirachberqer angegebene binoculare Perimetrie 
mit blauer und roter Marke, wie Schloesser raif Recht betont, um so erapfehlenswert^^r, 
als „sich erfahrungsgemäß bei der Prüfung mit Farben vieles in einem Gesichtsfeld 
finden läßt, was bei der Untersuchung mit Weiß nicht zu finden ist." (Auch wird, 
von den Kindern ruhiger und leichter fixiert und das untersuchte Auge besser offen 
gehalten, wenn auch das andere Auge frei ist. Besonders gilt dies für die genaue 
Bestimmung von zentralen Skotomen, die wegen schlechter zentraler Fixation 
nur ungenau begrenzt werden können oder gemz übersehen werden) : Vor das nicht- 
untersuchte Auge hält sich das Eand ein Glas — am besten in Form eines Dreiecks 
mit abgestimipften Ecken — , das bei der Untersuchung mit blauer Marke kom- 
plementärgelb, bei der mit roter Meurke komplementärgrün gewählt wird und so 
für das nichtuntersuchte Auge die farbigen Marken farblos macht. In der gleichen 
Weise kaim man eine gelbe Marke durch ein blaues, eine grüne durch ein rotes 
Glcbs auslöschen. 

Alle diese Feststellungen bleiben aber am besten dem Augenarzt überlassen. 

1. Hereditäre retrobulbäre Neuritis nervi optici. 

Diese trifft sehr selten direkt, meist indirekt» manchmed auch kollateral ver- 
erbt, auf dem Wege über das weibliche Gesclilecht vorwiegend das männliche Ge- 
schlecht. Die Erkrankung, die stets doppelseitig auftritt, ist häufig von nervösen 
Erscheinungen wie Schwindel, Herzklopfen anhaltendem Kopfschmerz, Migräne, his- 
weüen auch von epileptischen Anfällen begleitet. Nie beginnt das Leiden vor dem 
ersten Lebensjahrzehnt. Meist setzt es, zunächst ohne ophthalmoskopiach sicht- 
baren Befund, ein mit plötzlich auftretendem Flimmern vor den Augen und einem 
schnell zunehmenden Nebel, dem alsbald ein zentrales absolutes Farben-, auch para^ 
zentrales Ringskotom folgt. Unter Nyktalopie und allmählicher Abblassung des Seii- 
nervenquerschnittes — seltener ist eine Neuritis ophthalmoskopisch nachzuweisen — 
tritt eine hochgradige Herabsetzung der zentralen Sehschärfe ein ; seltener schJjeü^ 
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sich eine zunelirnende Einengung des Gesichtsfeldes an, die meist zu völliger 
Erblindung führt. Nur ausnahmsweise erfolgt Besserung oder völlige Genesung. 

Behandlung: Verwendet wurden in viertel- bis halbjährigen Zwischen- 
räumen wiederholte Schwitz- und vorsichtige Inunktionskuren mit Jodkali 
in steigender Darreichung; zwischendurch Brucineinspritzungen, I bis 2mg 
pro die, Spermin (Poehl) und konstanter Strom in Form einer Augenbade- 
wanne. Prophylaktisch wichtig ist wegen der vasokonstriktorischen 
Wirkung des Nikotins die gänzliche Vermeidung des Tabakgenusses im 
späteren Leben. 

2. Pigmentdegeneration der Netzhaut 

(sog. Retinitis pigmentosa, Taf. 27, Fig. 1). 

Diese bereits S. 594 erwähnte angeborene Degeneration ist mit Hemeralopie Funktions- 
und Kingskotom später mit hochgradiger konzentrischer Gesichtsfeldeinengung, bei Pigment- 
namentlich für Blau verbunden. Sie tritt meist erst nach dem 10. Lebensjahre degeDe- 
deutlicher hervor und führt von da ab zu einem allmählichen Verfalle des Gesichts- 
feldes und der Funktion der Netzhautmitte. Differentialdiagnostisch ist wichtig, 
daß die mit zunehmender Verdünnung der Netzhautgefäße fortschreitende Atrophie 
des Opticus ophthalmoskopisch nicht als sogenannte ,, Papilla alba", sondern als 
auffallend gelbliche Entfärbung des Selinerveneintrittes erscheint. Die ihr ähnelnde 
luetische Chorioretinitis ist sehr häufig mit Glaskörpertrübungen verbunden, während 
die „typische** Pigmentdegeneration, bei der die spindelförmigen, auch knochen- 
körperähnlichen schwarzen Flecken anfangs vorwiegend in der Netzhautperipherie 
liegen und sich erst im weiteren Verlaufe mehr und mehr dem Netzhautzentrum 
nähern, in der Regel keine solchen und auch keine chorioidealen atrophischen 
weißen Herde aufweist. 

Die auf mangelhafter Entwicklung des retinalen Pigmentes beruhende kon- 
genitale Hemeralopie ist wahrscheinlich eine Prodromalerscheinung dieser 
Krankheit. Bisweilen ist die namentlich peripher-äquatorial ausgebreitete Pigmen- 
tierung der Retina sehr unbedeutend (,, Retinitis pigmentosa sine pigmento**). 
Auch findet man in der atrophischen Netzhaut zuweilen lediglich zahlreiche kleinste 
weiße Fleckchen („Retinitis punctata albescens**). 

Während anfangs die zentrale Sehschärfe noch relativ gut ist, so daß noch 
feinste Druckschrift gelesen wird, ist gleichzeitig die Erkennung der Umrisse der 
Gegenstände schon sehr erschwert durch die starke Einengung des Gesichts- 
feldes, die Folge der Entartung der Netzhautperipherie. Die Kinder sehen wie 
durch ein enges Rohr. Auch ist von vornherein Nachtblindheit vorhanden; 
nicht selten auch bei größerer Schwachsichtigkeit Nystagmus. Mitunter entsteht 
später Cataracta polaris posterior. 

Behandlung: Bisweilen gelingt es, eine Verzögerung des Verfalles 
des Sehvermögens durch ständigen Schutz der Augen vor greller 
Beleuchtung (durch rauchgraue oder sog. ,, Hailauer** Gläser) und 
durch tunlichste Schonung der Augen herbeizuführen. Auch zeitweiUge 
Dunkelkuren und Strychnininjektionen in die Schläfe wurden empfohlen. 
Femer erzielten wir selbst noch bei einer 43 jährigen Kranken vor kurzem 
durch subconjunctivale Kochsalzinjektionen — von 2% all- 
mähUch steigend auf 5%, täghch abwechselnd in das eine und andere 
Auge — nach 2 Wochen eine Besserung des V. c. von 5/35 r. und 6/25 1. 
auf 5/20 beiderseits. Dabei bheb die starke Gesichtsfeldeinengung (beider- 
seits bis auf 10°) unverändert. 

3. Atrophia nervi optici simplex. (Taf. 25, Fig. 1). 

Sie kann auf verschiedenen Ursachen beruhen. Relativ am häufigsten ist die 
bei Tabes vorkommende, meist unaufhaltsam fortschreitende graue Sehnerven- 
atrophie, die im Kindesalter sehr selten ist. Sie beginnt fast gleichzeitig auf 
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beiden Augen mit graurötlicher Verfärbung und zarter Trübung der Papille, die 
später in eine blaßgraue, dann weißliche Verfärbung des Sehnerven mit mäßiger 
Verengerung der Netzhautgefäße übergeht. 

Die dadurch bedingte Sehstörung, die öfters schon anfängt, ehe eine deutliche 
Veränderung der Seimervenscheibe ophthalmoskopisch sichtbar wird, macht sich 
dem Kranken «ds Nebligsehen oder in mehr oder minder lästigen „Blendungs- 
erscheinungen" bemerkbar. Vor allem ist neben der Abnahme der zentralen 
Sehschärfe, die oft auch erst später deutücher wird, eine frühzeitige Rot-Grün- 
blindheit bemerkenswert. Unter konzentrischer oder unregelmäßiger, oft zick- 
z€w;kförmiger Einengung des Gesichtsfeldes verfällt das Sehvermögen nicht selten 
bei ungleiclier Beteiligung beider Augen im Laufe eines oder mehrerer Jahre, aber 
auch in kürzerer Zeit, entweder allmählich oder schubweise mehr und mehr bis zu 
völliger Erblindung. Selten bleibt ein größerer oder kleinerer Bruchteü der Seh- 
kraft auf einem Auge erhalten. Spincde Symptome können zunächst ganz fehlen. 

Die dabei von EUchnig beob€w;hteten Augenkrisen, stundenlange bohrende, 
stechende, ziehende Schmerzen in den Augäpfeln und in der Tiefe der Orbita, die 
in verschiedener Intensität zu verschiedenen Tageszeiten, oft mit wochenlangen Unter- 
brechungen wiederkehrten, sind von Ciliarneuralgie durch das Fehlen von 
Pupillenverengerung und von Tränenfluß auf der Höhe des Anfalles unterschieden. 

Die Diagnose ist nicht immer leicht. So kommt auch zentrales Skotom bei 
normalem Verhalten der G^sichtsfeldperipherie bei Tabes vor. Femer sah El8chni<f 
bei Tabes incipiens infolge chronischer Empyeme der Siebbeinzellen und 
der Keilbeinhöhle eine retrobulbär - neuritische Opticusatrophie, die 
trotz nionatelanger energischer antiluetischer und lokaler Behandlung sich immer 
mehr versclüechterte. 

Auch fand EUchnig u. a. neuritische Atrophie mit gummöser Meningitis; des- 
gleichen mit gleielizeitigem Knochengumma am Schädel bzw. nüt gleichzeitiger 
peripherer Chorioiditis; endlich eine intrakraniell bedingte Abblassung beider Pa- 
pillen ohne Anzeichen von Tabes. Wichtig ist daher im Zweifelsfall die 
Pupillenprüfung, zumal da das Argyll-Robertsonsche Phänomen oder vollständige 
Pupillenstarro regelmäßig schon im Beginn der Tabes ausgeprägt und als prämo- 
nitorische Zeichen meist schon vor der tabischen Dekoloration der Sehner ven- 
papillen zu beobachten sind. Auch hier klärt die Wassermannsche Reaktion 
nicht selten den Sachverhalt. 

Während bei Tabes schon im Beginn der Selistörung der Opticuseintritt deut- 
lich weißlich abgeblaßt ist, wird diese Entfärbung bei der descendierenden 
Atrophie infolge raumbeengender intrakranieller und orbitaler 
Prozesse (Hydrocephalus congenitus usw.), trotz der oft sehr starken Seh- 
störung erst nach Wochen oder Monaten sichtbar. 

Bei ausgesprochener Atrophie ist der Opticuseintritt porzellanweiß und auf- 
fallend scharf begrenzt — „Papilla alba". 

Doch darf aus dem Spiegelbilde allein nie auf einen starken Verfall 
des Sehvermögens geschlossen werden. So fand ich wiederholt, z. B. 
nach vorausgegangenen starken Blutverlusten, beiderseits weiße Papillen, ohne daß 
die zentrale Sehschärfe und das Gesichtsfeld nennenswert beeinträchtigt waren. 

Behandlung: Sie ist vor allem, wenn möglich, kausal. Bei aus- 
gesprochener einfacher tabischer Atrophie beschleunigt eine energische 
Quecksilberkur meist den Verfall der Sehkraft ! Weniger bedenklich ist eine 
vorsichtige Merkurialbehandlung mit kleinsten Dosen, wenn die Wasser- 
tnannsche Reaktion positiv ist, der Prozeß im Beginne steht und für längere 
Zeit eine körperliche und geistige Schonung gesichert ist. Auch eine robo- 
rierende Diät, der alternierende Gebrauch von Lecithin in leicht assi- 
milierbarer Form und von Syrup. Colae compositus (Hell) sind ebenso 
wie milde hydropathischc Maßnahmen mit indifferenten Temperaturen 
und Massage zur Hebung des Stoffwechsels jeweils in Erwägung zu ziehen. 

Bei etwaigem Gebrauch von Salvarsan ist zu beachten, daß Spiethoff etwa 
50 Stunden nach der Injektion von 0,0 g minutenlangen Verlust des 
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Seliverraögens mit negativem Spiegelbefund und am Tage der Injektion 
oder an den nächstfolgenden, namentlich, wenn die Kranken zum erstenmal auf- 
standen, passagere Flimmerskotome beobachtete. 

4. Sehstörungen infolge von Blutverlusten. 

Die durch starke Magen-, Darm-, seltener Nasenblutungen bedingte, fast stets . Atrophie 
doppelseitige Amblyopie ist im Kindesalter sehr selten. Sie kann, wenn mäßigen 'tim^n d^ 
Grades, unter alsbaldiger Erweiterung des mitunter sehr beträchtlich (auf 3 — 5°) Respira- 
eingeengten Gesichtsfeldes wieder von selbst verschwinden, während eine höher- DigStions- 
gradige Amblyopie und Amaurose prognostisch im allgemeinen als ungünstig an- traktus. 
gesehen wird. Es handelt sich dabei um eine primäre fettige Opticus-Netzhaut- 
entartung, hervorgerufen durch längerdauernde Anämie der Aste der Art. ophthal- 
mica. Auch bei günstiger verlaufenden Fällen sah ich eine bleibende intensiv-weiße 
Entfärbiuig der Sehnervenscheibe. 

Behandlung: Da die Sehstörung sich meist erst in den folgenden Behandiun? 
2 — 3 Tagen entwickelt, dürfte präventiv Tieflagerung des Kopfes, Hoch- regungder 
lagerung des übrigen Körpers und — zur Verkleinerung des Gesamtkreis- ^' " * '°°* 
lauf es — Ein Wicklung der unteren und oberen Gliedmaßen nützUch sein. 
Auch wurden Einatmung von Amylnitrit (1 — 3 — 5 Tropfen) und Ein- 
spritzungen vonStrychnin. nitr. (0,001, steigend bis 0,003) in die Schläfe 
versucht. 

Eine merkwürdige Wiederkelir der Sehkraft sah ich auswärts bei einem zehn- 
jährigen Knaben, der infolge einer mit starkem Blutverlust verlaufenden Schädel- 
verletzimg, die etwa 15 — 16 Stunden vorher stattgefunden hatte, auf beiden Augen 
völlig erblindet war. Da sich die Augenspiegeluntersuchung wegen sehr enger Pu- 
pillen etwas schwierig erwies, träufelte ich Atropin ein. Ich fand neben hochgra- 
diger Ischämie der Netzhautgefäße, besonders der Arterien, eine blasse, leicht ver- 
waschene Papille. Als ich — etwa eine Stunde nach der Einträufelung — mich an- 
schickte, wegzugehen, überraschte mich der Kranke mit der Angabe, daß er wieder 
etwas ,, Schein" vor dem Auge habe. Mir fiel im Augenblick ein, daß Schneller nach 
Atropineinträufelung eine Erweiterung der Aderhautgefäße beobachtete. Ich ließ 
also mein Atropin zurück mit der Weisung, die Einträufelung noch alle Tage zwei- 
mal zu wiederholen und mir nach einigen Tagen wieder Nacliricht zu geben. Diese 
lautete, daß die Sehkraft von Tag zu Tag zunähme. Bei einer nach 14 Tagen wieder- 
holten Untersuchung ergab sich eine Verbesserung des V. c. auf 6/24, die in den 
folgenden Monaten auf ^/lo stieg. Ophthalmoskopisch: etwas blasse Papillen, die 
Netzhautgefäße hingegen erheblich breiter geworden. Lag hier kein Zufall vor? 
Immerhin wäre denkbar, daß Atropin, dessen gefäßerweiternde Wirkung erwiesen 
ist, in diesem sehr anämisch gewordenen Auge in die tieferen TeUe gelangte und so- 
mit auch die krampfhafte Verengerung der Netzhautgefäße — vielleicht ist auch 
eine solche, wenn selbst in geringem Grade, in den Ader hautgef äßen vorhanden — 
beseitigte und dadurch bewirkte, daß die fast ganz unterbrochene, oder selir stark 
herabgesetzte Blutzirkulation in Netz- und Aderhaut wieder eintrat luid lebhaftc^r 
wurde. 

6. Neuritis nervi optici peripherica (vgl. Taf. 25 Fig. 2). 

Sie ist wesentlich durch Trübung, Rötung und Schwellung des in seinen Grenzen Ophtha Inio- 
verwaschenen Opticuseintrittes gekennzeichnet. Ätiologisch kommen im Kindes- skopischcs 
alter vomelimlich in Betracht für die konsekutive Neuritis nervi optici: eine Ätiologie, 
unter Umständen auch vom Gehörorgane ausgegangene entzündliche Er- 
krankung des Schädelinnern, ferner besonders häufig kongenital-syphili- 
tische und tuberkulöse Affektionen der weichen Hirn- und liückenmarks- 
häute, Orbitalabsceß, orbitale Thrombophlebitis oder Erkrankimgen der 
Nebenhöhlen der Nase und des Nasenrachenraums. Für die primäre 
Neuritis nervi optici kommen ebenfalls vor allem Syphilis und Tuberkulose, 
viel seltener die schweren und fieberhaften Allgemeinerkrankungen, wie Grippe, 
Scharlach, Masern, Mumps, Typhus, Keuchhusten, Diphtherie in Be- 
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tracht. Auch können sich diese Neuritiden auf das papülo-makuläre Bündel be- 
schränken (Neuritis fasciculi papillo-macularis). 

Sitzt die Erkrankung retrobulbär an der Eintrittszelle der Zentralgefäße 
in dem Opticus, so kann sich das perimetrisch als parazentrales Skotom mani- 
festieren. 

Die Folgen dieser Quersclinitts- tmd Herderkrankungen des Nervus opticus: 
Klagen über Nebligsehen, Verdimkelung des Auges — auch lebhafter Schmerz in 
Stirn und Schläfengegend, der namentlich nachts die Kranken stark quält, kommt 
vor — und die durch eine Funktionsprüfung nachweisbare Störung der zentralen 
Sehschärfe und des Gesichtsfeldes, des zentralen Farbensinnes und der Farbengrenzen 
entwickeln sich bald rapid, bald langsamer. Auch wechseln sie ungemein und decken 
sich oft sehr wenig mit dem ebenfalls ungemein variablen Spiegelbefund, in dem 
anfangs Rötung und Schwellung des Sehnervenkopfes und Trübung der Netzhaut, 
die den Sehnerven umgibt, das Wesentlichste ist. Mit dem Rückgang des Prozesses 
gehen diese Erscheinungen wieder mehr und mehr ziu*ück und es tritt eine je nach- 
dem schmutzig-rötlichgraue oder mehr oder weniger starke weißhche Verfärbung 
ein, die den Sehnervenkopf ganz oder teüweise betrifft (Taf. 25, Fig. 2)'. 

Der Übergang aus einer eventuell schneller oder allmählich erfolgten Er- 
blindung in rasche oder langsame Besserung oder völlige Wiederherstellung der 
Sehkraft und des Farbensinnes ist vielen Schwankungen unterworfen. Inkon- 
gruente Beeinträchtigung der Lichtreaktion der Pupille, die erst bei starkem Ver- 
fall der Sehkraft herabgesetzt ist und erst bei Amaurose weit und steur wird, legt 
eine der Neuritis optici ursächlich zumeist gleichartige cerebro-spinale Kompb- 
kation nahe. 

Differentialdiagnostisch ist folgendes zu beachten: 

Bei der nicht allzu seltenen, wohl oft schon angeborenen partiellen 
oder totalen feinradiär - streifigen zarten Verschleierung des Op- 
ticuseintrittes, die wahrscheinlich auf einer stärkeren Entwicklung des 
Konnektivgewebes der Nervenfaserschicht beruht, fehlen die übrigen 
ophthalmoskopischen Zeichen der Neuritis nervi optici und jegliche Seh- 
störung. Bisweilen ist indes der Schleier an einzehien Stellen des Netz- 
hau tanfanges so dicht, daß dadurch auch das eine oder andere dort ver- 
laufende Netzhautgefäß verdeckt wird. Im Gegensatz zu Atrophia 
nervi optici simplex bleiben die Grenzen des neuritisch-atrophischen 
Opticus noch lange trüb verwaschen. Femer sind die Netzhautarterien 
nicht, wie bei Stauungspapille, verschmälert, sondern nicht selten ver- 
breitert. Endlich sind die bei Neuritis nervi optici bisweilen im Netzhaut- 
zentrum vorhandenen weißen Flecke nicht so regelmäßig angeordnet 
wie die weißlichen Spritzer bei Retinitis albuminurica (Taf. 26, 
Fig. 2), die die Macula lutea in Stern- oder Strahlenkranzform umgeben. 

Ein zentrales Skotom, das Zeichen einer Neuritis des papillo-maku- 
laren Bündels, kann auch durch einen makularen chorioretinalen 
Krankheitsherd bedingt sein. Alsdann ist auch Hemeralopie vor- 
handen. Im übrigen vgl. auch das S. 585 Gesagte. 

Von Besonderheiten sei folgendes bemerkt: Die otogene Neuritis neni 
optici ist unter Umständen das einzige Zeichen einer Caries des Felsenbeins oder 
einer otogenen intrakraniellen KompUkation (Gehimabsceß, eitrige Thrombose des 
Gehimsinus usw.). 

Bei meningi tischer Neuritis ist je nach dem mehr akuten oder mehr cliro- 
nischen Charakter der Meningitis die Trübung und Rötung des Sehnerveneintrittes 
verschieden. 

Ebenso verscliieden verhalten sich die sonstigen Veränderungen am und uni 
den Sehnerveneintritt : Schlängelung und Erweiterimg der venösen Gefäße, Blutungen 
und Gef äßveränderungon , die ophthalmoskopisch vor allem als feine weißliche 
die Gefäße auf beiden Seiten begleitende Streifen hervortreten. 
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handelt ea sich um eine Neuritis nervi optici, die durch akute Alveolarperioetitis 
verursacht wurde, die eich entweder länga der Nervenscheiden bis zur Orbits und 
dem Foramen opticum oder durch das sehr reichlich entnickelt« Oefäßnetz der Al- 
veolarfortsätze des Oberkiefers auf das Venensyst^nt der Orbita fortpflanzte. Ana- 
Btomosiert doch der Plexus alveolaris ausnahmsweise direkt mit dem Plexus 
pter ygoideus imd der Vena ophthalmica. 

Die dadurch bedinffte Zirkulationsstörung äußert sich außer in Trigeminua- 
nouratgie in kollateralem Odem im Sinus rnaxillaria, in leichtem Odem des Gesichtes 
bzw. der Lider der erkrankten Seite und am gleichseitigen Opticus besonders in 
einer akuten Neuritis des Fosciculus papillo-macularis; diese tritt funktionell als 
ein zentrales Skotom für weiOe und farbige Marken mit Herabsetzung der zentralen 
Sehschärfe zutage. 

Für eine Reihe von früher oder später, zuweilen erst nach Jahren eintreten- 
den SelistÖningen und anderen Veränderungendes Sehorgans bilden Erkrankungen 
des Gehirns und Rückenmarks aller Art das vermittelnde Bind^Ued. Ins- 
bcHondere wird Meningitis häufig als Ursache für Neuritis optici nach Masern, 
Scharlach. Unterleibstyphus, Keuchhusten angesprochen. 

Durch Kompression der Gefäße oder durch Throm- 
bose der Zentralvene, durch Entzündung des Sehnerven 
und durch Netzhautblutun^n bedingt ist die ein- oder 
doppelseitige Selistörung bei Kose und retrobulbärer 
Orbitalphlegmone. Sie steigert eich nicht selten bis 
zu völliger Erblindung. 

über Neuritis nervi optici bei sympathischer 
Ophthalmie s. Kapitel „Verletzungen". 

Bisweilen kommen bei Keuchhusten, Grippe, 
Pocken und in dem skorbutischen Stadium der 
Lepra Blutungen im Sehnerv selbst vor, die zu- 
weilen zu Blutaustritten in den Glaskörper führen. 

Die als Folge akuter retrobulbärer Neuritis 

bei Grippe, Masern. Scharlach, Keuchhusten 

oder Unterleibstyphus plötzlich auftretende Seh- 

storung kann sich rasch bis zu völliger Blindheit steigern. 

Neben weiten und lichtreaktionslosen Pupillen findet man 

oft nur etwa« vermehrte oder auch sehr geringe Füllung 

der NetzliautgefäUe oder ein der Kmbolie der Zen- 

tralartorie entsprechendes Bild, bisweilen aber auch 

starke Papillitis. Dabei klagen die Kindef über heftige 

Kopfschmerzen oder dumpfe Schmerzen in der .\ugcn- 

Fil,'. 37. Saugapparat nach höhle, die bei Bewf^ung des Auges oder bei Druck 

Bier-Klapp in Tätigkeit darauf von vorne her stärker werden. Unter Abnahme 

der Schmerzen und unter Wiederkehr der Pupillen - 

reaktion kann nach kürzerer oder längerer Dauer das Sehvermögen wieder besser 

werden. Für die Ruckbildung sind zentrale Skotome bemerkenswert. Erst später 

entwickelt nieh das Spiegelbild der Atrophia nervi optici, nach Umständen mit 

Pigmentierung des Sehnervenointrittes. Vielfach liegt dem Prozeß eine Kompression 

des Sehnerven durch eine retrobulbäre Blutung zugrunde, 

Behandlung: Neben Berücksichtigung des Grundleidens ist Schutz 
der Augen vor greller Beleuchtung und absolute Schonung durch Aus- 
schaltung aller optisch-akkommodativen Leistungen geboten. 
« örtlich empfiehlt sich bei akuter Neuritis nervi optici, wenn 

Zeichen von Anämie fehlen, der intermittierende Gebrauch der von 
Peters abgeänderten Bier-Klappschen Saugglocken (Fig. 37). Er ist be- 
sonders wirksam, wenn es sich, wie z. B. bei der odontogenen Neuritis 
nervi optici, um Stauungserscheinungen im retrobulbären Abschnitt des 
Opticus liandelt. 

Die GlaHglockc wird — am besten im Liegen — angewendet und zwar die 
größere an der Haut der Schliite und die kleinere an <ler Haut hinter dem Warzen- 
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fortsatz angesetzt. Damit sie gut haftet und nicht zu schnell abfällt, bestreicht 
mflin den Rand der Glocke ringsum mit einer zähen Salbe. Auch fettet man die be- 
treffende Hautstelle zuvor damit ein. 

Die dadurch bewirkten sichtbaren Veränderungen in der Haut sind sehr ver- 
schieden. Sie wölbt sich nach dem Ansetzen des Saugers je nckchdem langsamer 
oder schneller vor und ist nach dem Abnehmen der Glasglocke — ein einfacher Druck 
auf den Gummiballon genügt, lun sie von der Anhaftstelle zu lockern — bald gleich- 
mäßig dunkler gefärbt, bald findet man den angesogenen Hautabschnitt gleich 
mit zahlreichen, kleinen, petechienartigen Blutungen unterlaufen. Auch kommt bei 
länger wiederholtem Gebrauche bisweilen eine brandblasenähnliche umschriebene 
Abhebung der Haut durch Ansammlung von seröser Flüssigkeit vor, die sich nach 
Platzen der Bkisenhülle alsdann mehr oder minder reichlich in die Saugglocke ergießt. 
Man muß dann mit der Wiederholung der Prozedur so lange warten, bis die betreffende 
Stelle wieder geheilt ist. Das ist bei Anwendung einer milden Salbe in der Regel 
nach 2 — 3 Tagen der Fall. Es ist daher besser, wenn man den Sauger in mehreren 
kleinen Zeitabschnitten — am zweckmäßigsten dreimal 5 Minuten lang mit einer 
Unterbrechung von je 5 Minuten — wechselweise an Olir und Schläfe anlegt und 
die Gebrauclisdauer ebense wie die dazwischenliegende Pause allmählich jedesmal 
\un einige Minuten steigert. Das verhindert dann auch eine Gewöhnung und Ab- 
nahme der Wirkung. 

Damit die zirkulatorisch-derivatorische Wirkung des Saug- 
apparates, der wie der trockene Schröpfkopf eine Gefäßkontraktion mit 
nachfolgender Hyperaemie hervorruft, in gemessenen Grenzen bleibt und 
keine nachteiligen Erscheinungen, wie vermehrtes Wallungsgefühl und 
Kopfschmerzen entstehen, hält das kranke Kind nach der Prozedur, die 
man am besten zweimal wöchentlich abends zwischen 5 und 6 Uhr vor- 
nimmt, für eine Stunde die Augen geschlossen. Auch setzt man zur 
Verhütung einer Lichtreizung des Auges für die nächsten 24 Stunden 
eine schwach rauchgraue Brille auf und vermeidet auch diätetisch alles, 
was kongestiv wirkt. 

Ebenso ist wichtig die Beförderung der Ausscheidung der toxischen ^'^^J^hr 
Schädlichkeiten durch milde Hydrotherapie und Diaphoresen in der Behandlung. 
S. 764/65 erwähnten Art. Die je nachdem — auch ohne Anhaltspunkt 
für Lues — wirksame, mit JodkaU oder anderen Jodpräparaten verbundene 
Inunktionskur verordne ich vorsichtshalber bei Kindern stets unter Zu- 
satz von Coerumentum (Ungt. Hydrarg. einer, u. Coerument. ää in 
kleineren Dosen 2 — 3 mal täglich je V2 — ^ S der Mischung). Indes ist diese 
Behandlung für das vorgeschrittene atrophische Stadium nicht immer 
geeignet. Besser sind hierfür Injektionen von Brucin-Fibrolysin aa ^medl-^ 
in die Schläfenhaut in allmähUch gesteigerter Dosis ; ersteres Mittel steigert t?^™®?,*^*^ 
die Erregbarkeit der Netzhautelemente, letzteres verhütet Schrumpfung 
des Opticus. Auch Einspritzungen von Kochsalz- oder H et Öllösungen 
in die Tenonsche Kapsel sind dafür geeignet. Silex empfahl den konstanten 
Strom mit einer Augenbadewanne. Vor dem unvorsichtigen Ge- 
brauch des Chinins muß gewarnt werden. Mehrfach wurde 
danach infolge von Gefäßkrampf starke Verdünnung der Netzhaut- 
gefäße, Abblassung des Sehnerveneintrittes und plötzliche ErbUndung be- 
obachtet. Diese kann wohl zurückgehen; indessen bleibt nicht selten ein 
gewisser Grad von Schwachsichtigkeit und insbesondere eine Verengerung 
des Gesichtsfeldes zurück. 

Analog ist die Behandlung bei Amblyopien und Amaurosen 
ohne Spiegelbefund. 
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Bei Keuchhusten ist zur Verhütung von inneren Augenblu- 
tungen ungemein wichtig die Milderung der Hustenanfälle durch 
Bromoform, Pertüssin usw. 
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6. Intoxikationsamblyopito. 

Von diesen ist im Kindesalter besonders beachtenswert die durch Farnkraut- 
extrakt herv^orgenifene. Der Gebrauch dieses Mittels, das vielfacli zur Beseitigung 
des Bandwurms imd bei Anchylostomiasis verwendet wird, ist namentlich bei 
nervös reizbaren und schwächlichen Kindern — besonders wenn bereits die gegen 
Bandwürmer übliche, den Körper entkräftende Vorbereitungskur stattgefunden, oder 
wenn eine schwächende Infektionskrankheit wie Grippe unmittelbar vorausging — 
nicht unbedenklich. Die Kombination des Extraktes mit Ricinusöl ist, da 
öle seine Giftigkeit erhöhen, besonders gefährlich. Sie schädigt den Opticus jäh 
und intensiv. 

So stellte sich in einem von mir beobachteten Fall nach dem Gebrauch eines 
vom Oberelsaß stammenden Geheimmittels, das 10 Teile Extr. füic. und 90 Teile Ol. 
ricin. enthielt, alsbald Kopfweh und Übelkeit imd ein 36 — 38stündiger Schlaf ein, 
aus dem der Kranke völlig erblindet erwachte. Die Untersuchung ergab reaktions- 
los erweiterte Pupülen, Hyperämie des Seimerveneintrittes und Verengerung der 
Netzhautarterien. Selbst die größte Lampe wurde nicht mehr erkannt. Im Urin 
viel Eiweiß, das sich nach ein paar Tagen völlig verlor. Die Behandlung blieb erfolg- 
los und es entwickelte sich allmählich das Bild der Sehnervenatrophie. 

7. Syphilis. 

Abgesehen von dem S. 791 f. Gesagten ist folgendes zu beachten: Mitunter ist 
Neuritis nervi optici das einzige Zeichen von Lues congenita. Da die Diagnose im Be- 
ginn oft schwierig ist, empfiehlt sich in jedem Fall von Lues congenita die cdsbcUdige 
Spiegeluntersuchung durch den Augenarzt. 

Nach JapJia findet man bei etwa 66% der kongenital - syphilitischen 
Säuglinge Augenhintergrundsveränderungen, deren Erkennung bei leichteren 
Graden für den wenig Geübten selir schwierig ist. Sie können neben der Wasser- 
mannschen Reaktion das einzige objektive Krankheitszeichen sein und so bei ätio- 
logisch zweifelhaften, nervösen, auf leichten meningitischen Reizungen beruhenden 
Störungen im Säuglingsalter (Krämpfe, unmotivierte Unruhe und Schreien) die 
richtige Diagnose ermögliclien. 

Nach Hirschberg ist im Anfang der Sehnerveneintritt und die Netzhaut in dessen 
Umgebung getrübt. Sehr rasch treten hello Stippchen im ganzen Augengnind auf, 
die im Laiife der Zeit an Zahl und Größe zunehmen und schließlich auch fein punkt- 
förmig pigmentiert werden. Die Netzhautmitte ist frühzeitig grau gefärbt, später 
aber kann sie wieder etwas abblassen. Die Perii)herie ist mit hellen, scheckigen 
oder dunkeln Herden wie gepflastert. 

In den Beobachtungen von Japha traten diese Veränderungen gegenüber der 
Neuritis n. optici ganz zurück, weil er, soweit es irgend anging, jeden Fall angeborener 
Syphüis auf Augenveränderungen untersuchte und die Erkrankung meist im Be- 
ginn durch die Behandlung abfaßte. Von den schweren Veränderungen, die Hirsch- 
berg beobachtete, wie Glaskörpertrübung, Bindegewebsbildung im Glaskörper, Netz- 
Imutablösung, Entartung der Netzhautmitte, bindegewebige Schrimipfung des Seh- 
nerven, sah Japha nur in wenigen Fällen Glaskörper trübung, außerdem zweimal 
Selmervenatroplüo mit vollständiger oder nahezu vollständiger Erblindung. Die 
Erkrankung das Augenhintergrundes war meist, aber doch nicht immer, doppel- 
seitig. 

Aufmerksame Mütter stellten gelegentlich ein eigentümliches Rollen mit den 
Augen, ein Blinzeln oder Schielen fest. Andere SjTiiptonie sind nach Hirschberg 
Scliiefhaiten des Kopfes und Augenzittern. Manche I\inder halten aus Licht- 
scheu die Händchen vor die Augen, bei schwerer Sehstörung greifen die Kinder 
nicht mehr nach vorgehaltenen Gegenständen, und ältere Kinder, die schon laufen 
können, stoßen bei schlechter Beleuchtung überall an. Aber im ganzen machen sich 
doch nur schwere Sehstörungen l)eTnerkbar. 
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Die Prognose der Affektion ist, wenn man sie rechtzeitig behandelt, im Prognose. 
ganzen recht günstig. In vielen Fällen erfolgte zum Teil schnell Besserung, nament- 
licli wenn nur Neuritis vorlag. Wird der einmal erkrankte Sehnerv auch nicht 
immer wieder ganz normal — er kann ^ogar weiß werden — , so ist, wie die vor- 
handene Selischärfe zeigt, doch der Augenspiegel bef und niclit maßgebend für die 
Selischärfe. 

Hirschberg sah Rezidive im 13., 14. und 22. Lebensjahre, JapJia keine solchen. 

Behandlung: Hirschberg gebrauchte Schmierkuren, möglichst mehr- j^?Ku°In 
mals im Laufe der beiden ersten Lebensjahre, so daß im ganzen nicht 
unter 100 Einreibungen gegeben wurden. Japha zog die innerliche An- 
wendung vor, und zwar in zwei bis drei öOtägigen Kuren, zweimal täglich 
0,005 — 0,01 Hydrargyri protojodureti. Nur gelegentlich war es nötig, die 
Kur länger auszudehnen oder zur Injektionsbehandlung überzugehen. 
Auch ohne Kur kann vielleicht die Krankheit in manchen Fällen einen 
günstigen Verlauf nehmen, doch wird unter solchen Umständen der Ein- 
tritt schwerer Veränderungen und erhebliche Beeinträchtigung der Seh- 
schärfe häufiger sein. 

Wegen der Anwendung von Salvarsan vgl. das S. 790 Gesagte. 

8. Retinitis albuminurica (Taf. 26, Fig. 2). 

Die durch nephritische Erkrankung des Augengrundes bedingte Selistörung, Ophthalmo- 
die sich entweder allmählich unter vorübergehenden Verdunkelungen oder Flimmer- ßild. 
erscheinungen oder außerordentlich schnell entwickelt, kann selbst bei ausgedehnten 
Veränderungen in der Netzhaut so gering sein, daß sie dem Kranken nur als Ver- 
selüeierung, besonders beim Lesen feinerer Druckschrift, bemerkbar wird. Auch 
das Umgekehrte kommt vor. Oft wechselt femer das Sehvermögen ohne nennens- 
werte Veränderungen an dem Spiegelbild. Am schwersten ist die zentrale Sehschärfe 
bei Blutungen in der Macula lutea oder in dem Glaskörper, bei Neuro- 
retinitis und bei Mitbeteiligung des Sehnerven, die sich später als atrophische 
Verfärbung des Sehnerveneintrittes kundgibt, beeinträchtigt. 

Wenn man von der urämischen und von der durch starke Blutverluste 
oder durch konkurrierende infektiöse Einflüsse bedingten Amaurose absieht, 
tritt völlige Erblindung erst bei Thrombose der Gehimarterien und bei Blu- 
tungen im Sehnerven ein, wie sie u.a. ebenso bei Netzhautablösung, bei 
mor biliöser interstitieller Nephritis und in tödlich verlaufenden Fällen auch 
als Vorbote des Todes beobachtet wurde. 

Auch kann die Erblindung durch interkurrente Magen- oder Darmblu- 
tungen bedingt sein (s. S. 791). 

Einseitiges Auftreten der Erkrankung ist selten, hingegen sind öfters beide 
Augen ungleichmäßig beteüigt. Nicht immer ist das Augenspiegelbild so ausgeprägt 
wie es die typischen Abbüdungen von „Neuroretinitis albiuninurica" datrstellen. 

Am häiifigsten sind die eigentlichen degenerativen Netzhau tverände- Retinitis, 
r unge n: In wechselnder Zahl und Verteilung vorkommende, verschieden große grau- 
lich-weißliche, gelblichweiße, manchmal silberweiße Punkte, Tüpfel, Striche oder 
Flecke, die bald matt, bald glänzend oder glitzernd aussehen. Sie liegen vorwiegend in 
der näheren oder weiteren Umgebung des Sehnerveneintrittes und um die Macula lutea ; 
hier sehr häiif ig in stem- oder strahlenkranzförmiger Anordnung und im Anfange öfters 
so klein, daß diese Stelle wie fein zerstäubt aussieht. Später fließen die größeren 
Flecke zu weißen Herden zusammen, die die PapiUe ringförmig und wallartig um- 
geben und die Netzhautgefäße mehr oder nünder verdecken. Alsdann ist auch die 
Regio macularis weißlich luid von einem dunkelbräunlichen Schleier bedeckt. Oft 
liegen um, auf und in der Nähe der Flecke, die teils auf hydropischer Schwellung 
oder Nekrose der Nervenfasern- und GangUensclncht, teils auf fettiger oder hyaliner 
Degeneration der äußeren retikulären und der beiden Kömerschichten beruhen, 
strich- oder streifenförmige, frische oder ältere Blutungen, die größere Netzhaut- 
gefäße mehr oder weniger verdecken. Wenn sie größer sind, sehen sie oft flammen - 
förmig aus. Ferner kommen in den tieferen Schichten der Netzhaut, wie auch nach 
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der Peripherie zu, unregelmäßig gestaltete und rundliche Blutungen vor, ebenso, 
wenn auch erheblieh seltener, lachenartige Blutungen zwischen Netzhaut und Glas- 
körper. Diese breclien mitunter in den Glaskörper durch und verwehren als- 
dann unter Umständen eine genaue Untersuchung des Augengrundes. Auch können 
ausnahmsweise die Blutungen so zahlreich und mächtig sein, daß daneben die weißen 
Flecken zurücktreten oder diese sich auf die Gegend des gelben Fleckes beschränken. 
Ferner kaim die übrige Netzhaut in einzelnen Zügen oder diffus graulich getrübt 
und gescliwellt sein. 

Der Sehnerveneintritt ist liäufig hyperämisch oder graurötlich verfärbt, die 
Papille sieht wolkig aus, so daß auch die angrenzenden Netzhautteile undurch- 
sichtiger werden. 

Femer kann die Sehnervenentzündung die fast einzige Veränderung oder so 
stark sein, daß man das Bild der „Stauungspapille" vor sich hat. Daneben ent- 
deckt man auch spärliche Anzeichen einer Netzhautdegeneration, am häufigsten 
noch in der Umgebung der Macula lutea. Auch Neuritis opt. auf dem einen und 
Neüroretinitis albiuninurica auf dem anderen Auge sind nicht ganz selten. 

Die Netzhautvenen sind stärker gefüllt und oft geschlängelt, die Arterien 
enger. Bei bereits sehr weit vorgeschrittenem Nierenleiden scheinen manchmal 
infolge einer ödematösen Netzhautanschwellung die nicht verdünnten Arterien 
streckenweise völlig verschwunden zu sein, während die überfüllten und geschlängelt 
verlaufenden und infolge des Fehlens der zentralen Reflexstreifen oft strichförmigen 
Blutungen ähnelnden Venen weniger stark verhüllt sind. 

Alle diese Veränderungen bleiben bei tödlichem Verlauf in der Mehrzahl der 
Fälle ziemlieli unverändert oder langsam mehr zu- als abnehmend bis zum Tode 
bestehen. Sonst gehen sie. Hegt eine aus einer akuten Nephritis hervorgegangene 
chronische Nierenerkrankung vor, bei der häufig noch eine bedeutende Besserung 
erzielt wird, gleich den Selii^törungen manclimcd mehr oder weniger vollständig 
zurück. 

Am liartnäckigston sind die tiefergelegenen weißen Flecke und die Spritzer 
und Flecke um die Macula lutea. Die Blutungen, die sich auch oft wiederholen, 
verschwinden entweder diu'ch fettigen Zerfall spurlos oder sie hinterlctösen eine 
höchst geringe Pigmentierung der betreffenden Ketinalp€U*tie. Aus der Neuritis 
optica kami eine lunschriebenc, aber auch eine totale Abblassung der Papille und 
zwar mit relativer Wiederherstellung und Erhaltung der Sehkraft, sekundär aber 
auch eine Sehnervenatropliie hervorgehen. Eine längere Zeit abgelaufene nephri- 
tische Erkrankung der Netzhaut und des Sehnerven zu diagnostizieren, kann schwierig 
sein. Den besten Anlialtspunkt gewäliren noch die Verdünnungen und weißlichen 
Einscheidungen der Netzhautarterien, sowie etwaige Netzhautstränge und atrophische 
Stellen der Pigmentschicht um den Opticuseintritt. 

Die Veränderungen der Aderhaut, die fast regelmäßig nuterkrankt ist, sind 
meist infolge der Trübung des Sehnerven und der Netzhaut einer genaueren Augen- 
8piegelunt<>rsuchung unzugänglich. Sichtbare circimiscripte oder disseminierte Chorio- 
retinitis zeigt sich in Gestalt von verschieden großen und verschieden gestalteten 
zarten, gelblich-rosaroten oder weißhchgelben Flecken, die mit Pigment umsäumt 
sind, namentlich in den äquatorialen Abschnitten des Augengrundes. In ausgeprägten 
Fällen sind jene auch später noch als pigmentierte Flecke und Narben zu sehen. Auch 
Blutungen in der Aderhaut kommen vor, die in ihr zu umschriebenen Atrophien mit 
Pigment verändenmgen führen können. 

Netzhautabhebung, die, wenn sie nicht vollständig ist, einen par- 
tiellen Ausfall im Gesichtsfeld bedingt, ist ebenfalls meist die Folge einer 
Erkrankung der Aderhaut. Selten ist sie ein Frühsymptom der Gnind- 
krankheit, öfters eine Späterscheinung, die kurz vor dem Tode einsetzt 
und alsdann auch mit Blutung in den Glaskörper verbunden sein kann. 

Meist ist die abgehobene Netzhaut stark getrübt, blasig vorgetrieben 
und nicht oder nur wenig gefaltet. Sie flottiert nur dami, wenn die Blutung 
in den Glaskörper durchbrach oder eine Glaskörperverflüssigung und 
Schrumpfung vorhanden ist. 
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Da die ophthalmoskopisch sichtbaren nephritischen Emährungs- 
störungen des Augengrundes bisweilen auf die Regio macularis retinae 
beschränkt und manchmal sogar erst im aufrechten Bilde zu erkennen sind, 
empfiehlt sich die diagnostische Erweiterung der Pupille um so mehr, als die 
frühzeitige Erkennung dieser Veränderungen auch prognostisch wichtig ist. 

Differentialdiagnostisch ist folgendes wichtig: Der gesclülderte Befund in Differential - 
Netzhaut und Sehnerv kommt auch als Vorläufer sowie als Begleiterscheinung einer 
tuberkulösen akuten oder subakuten Leptomeningitis sowie bei Stei- 
gerung des intrakraniellen Druckes durch Geschwülste vor. Daß hierbei meist 
die Schwellung des Sehnerveneintritts besonders stark ist, ist nicht von ausschlag- 
gebender Bedeutung, ebensowenig die Tatsache, daß die Stemfigur in der Mac. lut. 
bei PapiUitis infolge von Meningitis meist erst dann auftritt, wenn die entzündlichen 
Erscheinungen schon im Rückgange sind. 

Entscheidender ist nach Hirachherg, daß die Stauungspapille durch Himge- 
schwulst vor der Sehstörung entsteht und in ihrem Anfange nicht etwa bloß ausnahms- 
weise, sondern regelmäßig mit gutem Sehvermögen verbunden ist. 

Liegen Stauungspapille und Lähmungen von Gehirnnerven vor, so 
ist zu bedenken, daß diese miteinander sowohl durch Geschwulstbildung als auch 
durch Pachymeningitis haemorrhagica oder durch cerebral-intrakra- 
nielle Blutungen infolge von Nephritis veranlaßt sein können. Andererseits findet 
man bei einem Hirntumor bisweilen auch ohne Nephritis etwcw Eiweiß im Urin. 

Für markhaltige Nervenfasern ist charakteristisch die gänzliche Unver- 
änderlichkeit des Spiegelbildes. Auch fehlen entzündliche oder degenerative Er- 
scheinungen in Opticus und Retina, insbesondere auch Blutungen. Natür- 
lich kann auch beides einmal miteinander vorkommen. 

Gegenüber den durch Aderhautatrophie bedingten weißen glänzenden Flecken 
bei Staphyloma postic. myopicum, die auch kranzartig in der Regio macu- 
laris angeordnet sein können, fällt in Betracht, daß die entblößt erscheinende Sklera 
einen sehnigen Glanz zeigt, der um so schärfer hervortritt, je dunkler pigmentiert 
die umgebende Aderhaut ist. Auch ziehen über diese Stellen ab und zu Netzhaut- 
gefäße hinweg, die hinsichtlich Farbe, Füllung und Wandung ganz normal erscheinen. 
Liegt dabei eine fettige Entartung der Chorioidea vor, so kann man nicht selten 
ophthalmoskopisch typische Cholestearinnadeln nachweisen. 

Vorhersage: Die Erkrankung des Augengrundes weist immer auf l**«rn*M*- 
eine schwerere Erkrankung der Gefäße und der Nieren hin. Ver- 
hältnismäßig günstiger ist die Prognose, wenn die Sehstörung und Netz- 
haut Veränderung gleichzeitig mit dem Grundleiden oder doch als Früh - 
Symptom einsetzen. 

Auch ist von Einfluß der individuelle Charakter der Grundkrank- ^^PlSjü- 
heit, der übrige Gesundheitszustand und die mehr oder minder erfolg- b<^fcÄB.iinnc. 
reiche Allgemeinbehandlung. 

Behandlung: örtlich kommt nur ausnahmsweise zur Verhütung 
von glaukomatösen Erscheinungen in Frage die zeitweiUge Einträufelung 
von Physostigmin-Pilocarpin (Rp. Physostigmin saUcyl. 0,025, Pilocarpin 
mur. 0,05, SubUmat [1 : 5000] 10,0; ad vitr. nigr. opt. claus. S. abends vor 
dem Schlafengehen 1 Tropfen einzuträufeln). 

Bei Netzhautablösung kommen in günstig gelagerten Fällen vor 
allem zur Aufsaugimg des Exsudates die schweißtreibenden Mittel in 
Frage. Stets empfiehlt sich bei deren Auswahl die sorgfältigste Rücksicht 
auf das Nierenleiden und eine Beratung mit einem erfahrenen Augenarzt4\ 
In der Regel entscheiden schon die ersten Wochen der Behandlung, ob 
und in^^ieweit eine Wiederanlegung der Netzhaut zu erwarten ist. 

Heftige Kopfschmerzen werden durch Auflegen des EisbcMitolH 
auf den Kopf unter Umständen erheblich gemildert. 
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Mit Retinitis albuminurica sind nicht zu verwechseln die durch In- 
toxikation oder indifferentere Kapillarverstopfungen bedingten ,,sep- 
tischen Netzhautveränderungen", die für die Differentialdiagnose 
zwischen Typhus abdominalis, Meningitis, Miliartuberkulose 
und Septikämie oder Pyämie sehr beachtenswert sind. Es handelt 
sich hierbei um Blutungen und gelbUchweiße Flecken in Papille und 
Netzhaut vorwiegend an den Gabelungsstellen der Venen. Sie treten 
bald nach Beginn der Allgemeinerkrankung auf, stellen sich während 
ihres Verlaufs unter Rückbildung der früheren Hämorrhagien erneut ein 
und können sich mit völliger Genesung spurlos zurückbilden. Prognos- 
tisch sind sie also nicht verwertbar. 

9. Stauungspapille (Taf. 24, Fig. 2). 

Stauung- Mit XeuritiH n. optic. peripherica darf nicht verwechselt werden die meist doppel- 

l^pille als seitige aber nicht immer auf beiden Augen gleich heftige Stauungspapille. Sie 
intra- tritt außer bei Meningitis bei intrakraniellen Neubildungen auf und zwar 
^™*®^^®'" bei Geschwülsten des Kleinhirns und der hinteren Schädelgrube — 
krankun^n. vor allem infolge der stärkeren Lymphstauung durch das fest gespannte Tentorium 
cerebelli — viel regelmäßiger und auch frühzeitiger als bei Neubildungen 
in anderen Teilen der Schädelkapsel. Bei den Hirntumoren, die sich im An- 
schluß an Kopfverletzungen entwickeln, sind neben Stauungspapille meist 
auch andere cerebrale Erscheinungen, sowie besonders traumatische Lähmungen der 
Augenmuskolnerven und des Nervus acusticus zugegen. 

Die dadurch bewirkte Sehstörung — selbst plötzliche Erblindung kommt 
vor — kann auch dadurch veranlaßt werden, daß die Neubildung, namentlich eine 
solche im Kleinhirn, durch Druck auf den Aquaeductus Sylvii im dritten Ventrikel 
hydropische Erweiterung und Vortreibung des Ventrikelbodens veranlaßt, die ihrer- 
seits eine Kompression des Chiasma und des Tractus opticus zur Folge hat. 

Erheblich seltener ist die Stauungspapille Folge von Gehirnabsceß, 
H ydrocephalus internus, Meningealblutungen und Hirnarterien- 
curysmen größeren ümfangs. öfters werden die hiermit verknüpften Seh- 
störungen dem Kranken verhältnismäßig spät, vielfach erst dann be- 
merkbar, wenn der Höhepunkt der Papillitis überschritten ist und 
bereits die ersten Anzeichen der Opticusdegeneration sichtbar werden. 

Differentialdiagnostisch ist von Belang, daß die Stauungspapille in 
diesen Fällen selten so stark entwickelt ist, wie beim Hirntumor. 

Für die kapillare Hyperämie des Optikus, für Neuritis, Neuroretinitis 
und Stauungspapille bei Mi ttelohreiterungen gilt folgendes: Sie kommen vor 
bei otitischem Absceß im Schläfenlappen wie im Kleinhirn. Dabei ist die Neu- 
ritisoptica gewöhnlich doppelseitig und auf der kranken Seite stärker ausgesprochen. 

Die meist wenig erhebliche Selistönmg geht nicht immer gleich nach der Ent- 
leerung des Abscesses zurück. Bisweilen schreitet sie sogar noch fort. Amaurose 
oder Atrophie des Opticus treten fast nie ein ; es sei denn, daß wie beim Kleinhim- 
absceß, starker Hydrocephalus int. oder Meningitis ventricularis serosa 
hinzutrat. 

Erheblich seltener sind diese Opticusverändenmgen bei otogenerPaehymenin- 
gitis externa purulenta oder Sinusthrombose und bei Leiden des Mittel- 
ohres und des Warzonteiles ohne ernstere intrakranielle Affektion. Auch 
kann sie bei der größten AiLsdeliniing von Thrombose und extraduraler Eiterung fehlen. 
Die auch ohne anderweitige Krankheitserscheinungen postoperativ beobachtete 
Stauungspapille bei otitischer Siinisthroinbose bildet sich spontan, ohne das Seh- 
vermögen zu schädigen, ziu'ück. Einfache kai)illare oder venöse Injektion der Pa- 
pilla n. optici ohne Netzhautknötchen kommt transi torisch in spontan heilenden 
Fällen vor. 

Tlirom})ose beider Sinus cavernosi bedingt an sich nicht Stauungs- 
papille; auch dann nicht, wenn gleiclizeitig ein großer Teil der Orbitalvenen throni- 
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bosiert ist. Auftreten einer Stauungspapille dabei zeigt eine, eventuell operabele 
raiunbeengende intrakranielle Komplikation an. 

Die Stauungspapille entsteht nach Schieck dadurch, daß der infolge intra- 
kremieller oder intraorbitaler Prozesse vermehrte und unter pathologisch gesteiger- 
tem Druck stehende Liquor cerebrospinalis aus dem Intervaginalraum in den prä- 
formierten Lymphscheiden des Axialstranges längs der Zentralgefäße einen Ausweg 
findet und von rückwärts in die Papille einquillt. 

Behandlung: Da für die Entstehung der intrakraniellbedingten 
Papillitis zumeist in erster Linie die Drucksteigerung im Schädelinnern 
in Betracht kommt, ist deren Herabsetzung vor allem wichtig. Neben 
längerem Gebrauch von Jodkalium und Merkurialien, wenn intra- 
kranielles Gumma bzw. Syphiüs des Gehirns und seiner Gefäße vorliegen 
— auch von Erfolg mit Salvarsan wurde berichtet — , neben Ent- 
fernung von Geschwülsten und Abscessen, die innerhalb des 
Schädels hegen, ist auch die, in Deutschland zuerst von E. v. Hippel 
mit Nachdruck befürwortete, Palliativtrepanation in Erwägung zu 
ziehen. 

Sie vermag, rechtzeitig ausgeführt, insbesondere bei Papillitis auf 
nichtluetischer Basis, nicht nur den drohenden Verlust des Sehvermögens 
zu verhüten, sondern auch das Leben des Kranken zu verlängern, unter 
Umständen sogar zu erhalten. 

So sah u. a. A. v. Hippel bei einem 10 jährigen Knaben mit rechts ausgebildeter, 
links beginnender Papülitis — außerdem waren heftige Kopfschmerzen, Nacken- 
steifigkeit und Parese des linken N. abducens vorhanden, eine Lokalisation des 
Krankheitsherdes war nicht möglich — danach Heilung mit Normalisierung beider 
PapiUen und r. S. = 1,0, 1. S. =0,9 (vor der Operation: r. S. = 1,0, 1. S. =0,8). 

Ist Otitis media acuta oder chronica der Ausgangspunkt der 
Krankheit, so ist öftere Augenspiegeluntersuchung und die Hinzuziehung 
eines Ohrenarztes unverzüglich geboten, auch wenn der im Beginn 
der Ohrenerkrankung normal aussehende Opticuseintritt bloß 
eine pathologische Rötung zeigt. 

10. Sehnervenveränderungen beim Turmschädel. 

Die überwiegende Mehrzahl der bisher beobachteten Fälle gehörte dem männ- 
lichen Geschlecht an. ^ 

Entweder handelte es sich um eine vorzeitige Verknöcherung der Schädelnähte 
oder um eine Verdickung der Knochenmasse infolge präzipitiertem Waclistums oder 
gesteigerter Nutritionsvorgänge, wie bei der physiologischen Ossifikationshyj^erämie 
und Ostitis im Sinne von R. Virchow. 

Die indirekte oder direkte Folgeerscheinung d. h. die Sehnervenatroplüe, weur 
in 40 Fällen eine postpapillitische bzw. postneuritische ; nur zweimal schien es 
sich um eine primäre Atrophie zu handeln. Wie der Opticusprozeß entsteht (ob 
durch „universelle intrakranielle Drucksteigerung", etwa durch einen den Knochen - 
prozeß begleitenden koordinierten Hydrocephalus extern, chronic, durch einen 
peichy- oder leptomeningi tischen Prozeß — gelegentlich lag eine Miterkrankung 
anderer Hirnnerven in ilirem basalen Verlauf vor — ) ist noch unklar. Auch eine 
abnorme Verengerung des Foramen opticimi mit Kompression des N. opticus in 
ihm wurden erwogen. Behr erklärt die dabei vorkommende Stauungspapille durch 
periphere Lymphstauung, da durch die Knochenverschiebungen beim Turmschädel 
die Carotis in die hintere Hälfte des CanaUs opticus verlagert wird und den 
Sehnerven an die Wand drückt. Meist wiM*den neben Prominenz der Augen Flach- 
heit der Orbita^ hyperopische Refraktion und Divergenz der Bulbi festgestellt. 
Auch fand Uhthoff bei einem 272 jährigen Knaben neben doppelseitiger Staumigs- 
papille durch Röntgenaufnahmen am Schädel hochgradige Impressiones digitatae, 
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XU. Die Erkrankungen des Sehnerven und der Netzhaut. 
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Verkürzung der Orbita und Frontalstellung der oberen Orbital wand. Doch kommt 
ausgesprochener Pyrgocephalus auch mit oder ohne Exophthalmus und mit leid- 
lich guter zentraler Sehschärfe — trotz konzentrischer Oesichtsfeldeinengung — vor. 
In den Fällen von Neuroretinitis bzw. Stauungspapille mit allgemeiner 
Hirndrucksteigerung wären Palliativtrepanation bzw. Lumbalpunktionen zu er- 
wägen. 

11. Glioma retinae (Markschwamm der Netzhaut). 

Es ist eine ausschließliche Erkrankung des ersten Kindesalters, die vornehmlich 
im ersten bis dritten Lebensjahr, und zw€U* meist einseitig, seltener doppelseitig 
(nach Adam in 8,5%, nach WirUersteiner in 24% der Fälle) auftritt. Beide Gesclilechter 
sind ziemlich gleich beteiligt. Auch kommt das Gliom relativ häufig familiär vor; 
wie oft auch vererbt, ist weiterer Erfahrung vorbehalten. 

Die Zeit zwischen der Erkrankung des ersten und zweiten Auges schwankte 
zwischen 6 Monaten imd 5 Jahren. Die Neubildung wird fast ausnahmslos erst 
diagnostiziert, wenn sie bereits so weit vorgeschritten ist, daß ihre Oberfläche im 
Glaskörper als ein heller Schein aus der Tiefe des Auges selbst den Angehörigen 
des I^indes auffälllt und schon bei seitlicher Beleuchtung als Markschwanun der 
Netzhaut erkannt wird. Weiterhin wächst die anfangs weißgelblich, strohgelb, 
auch gelbrötlich gefärbte Geschwulst, die rundliche oder buckeiförmige Her\'or- 
ragungen mit neugebildeten Gefäßen zeigt und ein Bild darbietet, das man 
früher als amaurotisches Katzenauge bezeichnete, unter fortschreitender 
Abhebung der Netzhaut immer mehr nach vom. So wird alsbald der Gla«- 
körperraum so völlig ausgefüllt, daß die Linse näher an die Hornhaut heranrückt 
und sich nach und nach so trübt, daß das Innere des Auges nicht melir 
zu erkennen ist. Diesem Stadium folgt durch weitere Ausbreitung der Geschwulst 
alsbald das zweite, gekennzeichnet durch die Erscheinungen des chronisch-ent- 
zündlichen Glaukoms und beginnende Vergrößerung des Bulbus, und 
weiterhin das dritte Stadium mit Durchbruch des Augapfels und extrabul- 
bärer Verbreitung. Diese erfolgt bald am hinteren Pol, in den vorderen Teilen 
des Bulbus oder entlang dem Sehnerven, bald auch an zwei Stellen zugleich. 

Die Diagnose macht selbst im allerersten Anfang im allgemeinen dem erfahrenen 
Augenarzt bei einer gründlichen Lokal- und Allgemeinuntersuchung keine unüber- 
windlichen Schwierigkeiten. Differentialdiagnostisch sind als „Pseudogliom"' 
(Taf. 19, Fig. 5) vor allem Absceß und bindegewebige Entartung des Glas- 
körpers, intrabulbäre bzw. Uvealtuberkulose, Cysticercus in corpore 
vitreo und eine an einer persistierenden Arteria hyaloidea lokalisierte 
Erkrankung zu erwägen. Im Zweifelsfalle ist ein so erblindetes Auge 
unter allen Umständen zu entfernen. 

Die Entscheidung, ob die Netzhautablösung nicht auch auf einer anderen 
Ursache beruht, ist leicht, wenn die Abhebung umschrieben und die Netzhaut noch 
durclisichtig ist. 

Sie kann auch bedingt sein durch eine plötzlich entstandene Chorioideal- 
blutung oder auch durch Chorioretinitis exsudativa (wie z. B. bei Neplmtis). Außer 
Chorioidealsarkom und SoUtärtuberkel kommen in Betriujht subretinaler Cysti- 
cercus, Kontusionen des Bulbus ohne oder nut Ausfluß vom Glaskörper, Strang- 
bildung in diesem und Zerrung oder Losreißung der Netzhaut an der Ora serrata. 
Dazu disponiert besonders eine mit Staphyloma posticum verbundene längsovoide 
Gestalt des Auges. 

Bisweilen tritt auch bei Chorioiditis exsudativa eine Lageveränderung der 
Ablösung ein bei Lageänderung des Kopfes. Endlich ist auch wichtig die Durch- 
leuchtung des Bulbus von der Sklera oder der Mundhöhle aus; ebenso wenn die 
Diagnose zwischen Melanosarcoma uvea,e und hämorrhagischer Cyste im Corpus 
ciliare schwankt, eine Melaninreaktion des Harns. 

Weniger brauchbar für die Diagnose ist das Verhalten des intraokularen 
Druckes. Es kann bei frischer Ablösung der Druck sowohl nahe der Obergrenze 
als der Untergrenze des Normaldruckes liegen. Wird die anfangs meist pMtielle 
sog. exsudativ-seröse Netzhautablösung total imd zieht sie Iridocyclitis nach sich, 
so ist fast regelmäßig Hypotonie vorhanden. 
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Die Vorhersage ist günstig, solange das Gliom auf die Netzhaut beschränkt 
blieb, schon weniger günstig bei Übergreifen der Greschwulst auf Sehnerv und Ader- 
haut; hingegen durchaus ungünstig — selbst nach Exenteratio orbitae — , wenn 
das Neoplasma sich bereits extraokular ausbreitete, da alsdann alsbald Recidive 
auftreten und zumeist infolge von Gehimmetastasen der Tod erfolgt. Ncwjh 
Hirschberg ist auch in den früheren Stadien die Prognose der Operation „etwa 
3 Monate nach dem Lichtwerden des hellen Scheines** schlecht. 

Nicht ganz so hoffnungslos (s. o,) scheint eine Ausbreitung der Geschwulst im 
Sehnerven zu sein, da hier mehrfach Enukleation oder Eviszeration Heüiuig herbei- 
führte. 

Im übrigen ist die Mortalität in den allerersten Lebensjahren am größten. 

Behandlung: Für das I. Stadium, in dem die Geschwulst die Netz- 
hautgrenze noch nicht überschritten hat, reicht die Enukleation aus; 
ebenso für das durch beginnende Vergrößerung des Bulbus gekennzeichnete 
II. Stadium. 

Hingegen ist Exenteratio orbitae geboten für die Fälle des II. Sta- 
diums, die schon länger als ein Vierteljahr bestehen; ebenso für das meist 
mit Buphthalmus einhergehende III. Stadium (das der extraokularen Aus- 
breitung). Allerdings kommt in diesem Stadium, ausgenommen die Fälle, 
bei denen die extraokulare Ausbreitung auf den Sehnerv beschränkt ge- 
blieben war, und die durch Enukleation des Bulbus mit Resektion des 
Nerven geheilt wurden, die Eviszeration überhaupt nur als Palliativ- 
operation in Frage. 

Indessen ist — abgesehen von den Fällen, in denen eine kurz vor dem 
Durchbruch stehende Infiltrationsstelle an der Comeoskleralgrenze sicht- 
bar ist, oder bereits der Durchbruch am vorderen Teil des Bulbus erfolgte 
— die Grenze zwischen II. und III. Stadium nicht immer sicher zu ziehen. 
Immerhin sprechen bei klinisch anscheinend vorhandenem II. Stadium für 
anatomisches III. Stadium bzw. für einen Durchbruch nach hinten eine 
Verkleinerung des gliomatösen Auges, der Nachweis von Ausbuchtung der 
Sklera, von Bewegungsbeschränkungen, Chemosis und Exophthalmus, 
H}rpotonie und trotz buphthalmischer Erscheinungen normaler Spannung 
des Bulbus, femer Stauungspapille oder Kompressionsatrophie auf dem 
anderen Auge. 

Stets ist, wie Adam mit Recht hervorhebt, vor der Enukleation 
die Zustimmung der Angehörigen auch zu einer eventuellen Eviszeration 
unerläßlich. Denn nach der Enukleation — es ist in diesem Fall nach 
Durchtrennung der Insertion der 4 Mm rect. durch Luxierung des Bulbus 
vor die Lidspalte und durch senkrechte Einführung der Schere die Durch- 
schneidung des Sehnerven so viel als nur möglich nahe dem Foramen 
opticum zu betätigen — kann die genaue Besichtigung des heraus- 
genommenen Bulbus eine extraokulare Propagation der Neubildung und 
die sofortige Eviszeration. 

Die Entscheidung, ob man bei doppelseitigem Gliom operieren 
soll, bleibt am besten den Eltern des Kindes überlassen. 

12. Weitere Neubildungen im Sehnerven. 

Abgesehen vom Gliom, das auch retrobulbär primär im Opticus vorkonunt, 
sind von Neubildungen des Sehnerven im Kindesalter besonders das Fibro* 
Myxo- und Angiosarkom und die infektiösen Granulome (Tuberkel, 
Gumma) zu nennen. Sie entwickeln sich häufig zuerst am orbitalen Teü des Opticus 
und bewirken unter frühzeitiger Erblindung, die manchmal mit den Zeichen der 
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XIII. Die Anomalien der Refraktion und Akkommodation. 



Neuroretinitis oder Atrophie nervi optici einhergeht, eine meist schmerzlose imd 
langsame Verdrängung des Bulbus entweder gwade nach vom oder auch etwas nach 
unten und außen. Dabei kann dessen Beweglichkeit nach allen Seiten für lange un- 
gestört sein. Bei weiterfortschreitender Protrusion des Bulbus wird der Lidschlac 
erschwert, so daß Lagophthalmus und dann diurch Austrocknung Keratitis 
entstehen können. 

Behandlung: Wiederholt gelang die Entfernung einer Geschwulst 
mit Erhaltung des Augapfels entweder von vom her unter Ablösung 
des M. rect. int. {H. Knapp) oder durch osteoplastische Resektion der 
äußeren Wand der Orbita (Krönlein). Nur ausnahmsweise dürften diese 
Verfahren bei Tuberkulose des Opticus angezeigt sein. Bei gummöser 
Infiltration des Opticus, die bei stärkerer Beteiligung seines okularen 
Endes ophthalmoskopisch ein weißgelblich -wolkig aussehendes Gebilde 
hervorruft, das mit oder ohne Blutungen in den angrenzenden Glas- 
körper hineinragt, bewirkt eine energische spezifische Behandlung bis- 
weilen eine sogar auffällige Besserung. So erzielte ich mit einer Schmier- 
kur in einem Falle von doppelseitiger Erblindung — wahrscheinlich lag 
links ,da hier der Spiegelbefund negativ war, eine Beschädigung des Opti- 
cus in der Tiefe der Orbita oder an der Schädelbasis vor — auf dem linken 
Auge völlige Heilung und auf dem rechten Auge, das die ebenerwähnte 
Veränderung zeigte, trotz intensiv weißlicher Entfärbung des Opticus- 
eintrittes und dauernd bleibender perivascuUtischer Sklerose der Papillar- 
gefäße eine nicht unerhebliche Besserung des Sehvermögens. 

Verletzungen des Sehnerven und der Netzhaut und ihre Folgen 
vgl. Kapitel Verletzungen. 
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Xm. Die Anomalien der Refraktion und Akkommodation. 

Sie bedingen mehr oder minder auffällige Sehstörungen in Feme und Nähe, während 
in dem normalen emme tropischen und medienkleuren Auge von „unendlich" ent- 
fernten Gegenständen, deren einzelne Punkte parallele Lichtstrahlen aussenden, bt'i 
Akkommodationsruhe in jeder Richtung scharfe, durch optische Behelfe (Konkax-, 
Konvex- oder sonstige Gläser) nicht melu* zu verschärfende Bilder entstehen. — 

Differentialdiagnostisch ist wichtig, daß eine Sehstörung außerdem bedingt 
sein kann durch Trübung der brechenden Medien, durch Anomalien der Farben- 
erregbarkeit der Macula lut^a und der exzentrischen Teile des Gesichtsfeldes, des 
Farbenlichtsinnesbzw. der Erregbarkeit des ne viroptischen Apparates (Xeuro- 
epithel der Retina, die leitenden Nervenfasern und der neuroptisch erregbare Kom- 
plex der zugehörigen cerebralen Zentren). Femer durch Störungen der Adaptions- 
fähigkeit des Auges, d. i. der Fähigkeit, minimale objektive Lichtreize und minimale 
Unterschiede solcher walirzunehmen, und des photochemischen Apparates (Neiiro- 
epithel der Rotina, Pigmentepithel). 

Die Grade der Refraktionsanomalie werden objektiv skiaskopisch oder diirc*h 
Untersuchung im aufrechten Bilde bestimmt; subjektiv monokular und binokular 
durch Feststellung des Fern- und Nahpimktes mit Leseproben und durch ^'o^- 
halten von sphärischen und zylindrischen Gläsern. Bei Kindern ist außerdem für 
diese Prüfung bei der Neigung stärker zu akkommodieren, insbesondere bei der 
Myopie eine eventuelle Untersuchung mit Homatropin (unter Benutzung der steno- 
päischen Lochbrille tmt Ausschaltung der Zerstreuungskreise) nötig. 

Bei der ophthalmoskopischen Refraktionsbestimmung — im aufrechten 
Bilde im Dunkelzimmer — gilt für den Untersucher, der gelernt hat seine Akkonmiodation 
völlig zu entspannen, folgendes: Braucht ein nicht normalsichtiger z. B, myopischer 
Beobachter zur deutlichen Wahrnelmiung der Augenhintergrundmitte bzw. des 
temporalen Randes des Sehnerveneintrittes ein Korrektionsglas, das gleichnamig 
seiner eigenen Korrektion ist, so ist der Untersuchte emmetropisch. Ist das daru 
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XIII. Die Anomalien der Refraktion und Akkommodation. 
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logischem Astigmatismus corneae und bei anderen Brechungsfehlem des Auges bei 
enger Pupille ein höherer V. c. gefunden, als bei weiter. 

Alles das erklärt, daß es nicht leicht ist, eine theoretisch vöUig einwandfreie 
Methode der Prüfung des V. c. zu finden. 

In der von Loehlein und Oebb empirisch festgestellten Zahlen-, Buchstaben- 
und Zeichentafel ist die durchschnittliche Sehschärfe emmetropischer Augen größer, 
als aiif den bisher gebräuchlichen Tafeln angenommen. Femer sind innerhalb einer 
Reihe nur solche Zeichen imtergebracht, die sich bei „konstcmter künstlicher Be- 
leuchtung" auch wirklich für normale Augen als vmgefähr gleich leicht erkennbar 
erwiesen hatten. 

Die auf der Rückseite mit einer Gebrauchsanweisung für den Lehrer versehenen 
Schulsehproben (Haken tafeln) von Steiger dienen gleichzeitig zur Bestinunung 
der Sehschärfe und des zum Lesen, Schreiben, Nähen, Zeichnen und ver- 
wandter Beschäftigungen notwendigen Beleuchtungsminimums. 

Die internationalen Normalsehproben Wolffbergs und das von ihm k la Leporello 
zusammengestellte Büderbuch zur Sehschärfeprüfung von Kindern und Analpha- 
beten — die eine Hälfte der BUder weiß auf schwarz, die andere schwarz auf weiß — 
ist nach den von Wolfßerg eingeführten Begriffen von Basis und Index entworfen. 
Die BcLsis entspricht einer beliebig geformten, aber konstant beizubehaltenden Figur 
von beliebiger Größe, wie z. B. der des LandoU ßchen Ringes. Das Erkennen der 
Basis dient nicht als Maß für die Sehschärfe, sondern allein der Index, der z. B. 
im LandoU sehen Ring durch die Lücken in ihm vertreten wird. 

D 
Der Grad der Sehschärfe wird nach der Formel V. c. = —7- ausgedrückt ent- 
weder in einem Bruche wie z. B. V. c. = ^/ßo» ^/25» V20 usw. oder — in Stufen nach 
dem Dezimalsystem: 0,1; 0,2; 0,3; 0,4; 0,5; 0,6; 0,7; 0,8; 0,9; 1,0; 1,5; 2,0; 2,5; 
3,0; usw. 

Allgemein beachtenswert ist, daß höhergradige Refraktions- 
anomalien, insbesondere höhere Hypermetropie und höherer Astigma- 
tismus bei Schwachsinnigen und Idioten häufiger vorkommen als 
bei normalen Kindern. 

Beachtung verdienen auch die Beziehungen zwischen Hypermetropie 
bzw. Astigmatismus und Kopfschmerzen. Diese sitzen meist in der 
Stimgegend über den Augenhöhlen, manchmal aber auch in der Hinter- 
hauptsgegend. Da während des Schlafes der CiUarmuskel erschlafft ist, 
beim Erwachen aber durch Einstellung des Auges auf die in der Nähe 
befindlichen Gegenstände angespannt wird, so stellt sich hierbei Kopf- 
schmerz ein, der nach der Nahrungsaufnahme abnimmt und während des 
Tages verschwinden kann, wenn das Auge nicht durch Naharbeit ange- 
strengt wird. Diese Beschwerden, die auch bei ganz geringgradiger B^- 
fraktionsstörung durch medikamentöse Lähmung des Akkommodations- 
muskels (Mydriatica!) momentan verschwinden, erfordern eine optische 
Korrektur. 

Ferner beobachtete Trousseau Schlafstörungen, die bei Kindern von 
RefraktionsanomaUen des Auges bzw. von Überanstrengung des Auges 
ausgingen. Oft ging der Agrypnie Migräne oder Kopfschmerz voraus: 
tmtweder waren die Kinder vollständig schlaflos oder sie schliefen erst 
(loH Morgens ein und erwachten mit Kopfschmerz. Als fördernde Ursachen 
kamen dabei in Betracht: Nervosität, Gemütsbewegungen, geistige Über- 
uimtrengung, verschiedene Krankheiten, insbesondere die akuten Exan- 
theme. Die Korrektion der RefraktionsanomaUen führte wieder den 

Sc^hlaf herbei. 

Dit» j^rbräuohlichsten Brillengläser sind die sphärischen Bikonvex- und 
Hikotikavliiisen. Da die Oesichtslinie des Auges bei den verschiedenen Blickrichtungen 
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Konvexlinse noch feine Druckschrift gelesen. Auch ist die manifeste Hypermetropie 
geringer bei monokuleurer als bei binokularer Prüfung, weil hierbei der Akkonuno- 
dationsmuskel weniger stark cmgespannt wird als bei der Sehschärfebestimniung 
jedes einzelnen Auges für sich. Während bei den geringeren oder mittleren Graden 
die Hypermetropie in der Regel erst gegen das £nde des zweiten Lebensjahr- 
zehntes eine optische Korrektion verlangt, machen sich bei höheren Graden, besonders 
wenn daneben pathologischer Astigmatismus corneae besteht und das Auge stärker 
durch Nahearbeiten in Anspruch genommen wird, Beschwerden geltend, die man 
als akkommodative Asthenopie bezeichnet. Meist bestehen sie in Druck in und über 
den Augen, die sich alsbald — wohl meist durch Übertragung des Augonreizes durch 
den Kamus recurrens n. trigem. — zu Kopfsclunerzen steigern, die sich häufig erst 
am nächsten Tage äußern. Sie werden um so stärker, je kleiner die Erholungspausen 
zwischen der Arbeit sind. Sie sind nur zu beseitigen durch passende Konvexgläser 
bzw. bei gleiclizeitigem Astigmatismus com. regularis hyperopicus oder mixtus durch 
eine Kombination von sphärischen und zylindrischen Gläsern. 

Über relative Hypermetropie vgl. Abschnitt Strabismus. 

Behandlung: Bei der Aohsenhypermetropie sowohl als auch 
bei der durch Abflachung der Hornhaut bedingten Brechungshypermetropie 
verordnet man, wenn die Nahearbeit Beschwerden macht, zum beständigen 
Tragen das bei wiederholter binokularer Femprüfung gefundene, die 
manifeste Hypermetropie bestkorrigierende Glas. Es wird auch zum 
Fernsehen gebraucht, wenn anders dies dadurch erhebUch verbessert 
wird. Ein stärkeres Konvexglas für die Nahearbeit ist im allgemeinen 
nur nötig, wenn zugleich eine Akkommodationssch wache besteht. Ebenso 
nehmen Anisometropen, wenn sie nur ein Auge zum scharfen Sehen 
benutzen, nicht selten für die Nahearbeit ein stärkeres Konvexglas an, 
da hierbei das amblyopische Auge nicht konvergiert und infolgedessen 
die Beziehung zwischen Akkommodation und Konvergenz nicht so innig 
ist, wie bei binokularem Sehen. 

Bei A pha k i e ist ein Glas für die Ferne — bei vorher vorhandener Em- 
metropie ca. 10 — 11 D., bei vorheriger Ametropie entsprechend schwächer 
oder stärker — nötig, für die Nähe (das aphakische Auge ist akkommo- 
dationslos) ein solches, dessen kollektive Wirkung um so stärker sein muß, 
je geringer die Distanz des zu erkennenden Gegenstandes von dem Auge 
ist. So benützt z. B. das mit 11 D. sph. für die Feme gut korrigierte Kind 
zum Lesen in 25 cm 15 D. sph. (HD. -t-4D;4T) = 25 cm Brennweite) usw. 
Auch ist gegebenenfalls bei unzureichender Korrektion durch sphärische 
Gläser eine Verbesserung durch Kombination mit einem zylindrischen 
Glas zu versuchen. 



Achsen- 
myoi»ie. 



2. Myopie. 

Als typische Myopie (Achse nmyopie) bezeichnet man den Langbau des 
Auges im Gegensatz zur selteneren Brechmigs- (cornealen, lentalen) Myopie. Sie 
entsteht entweder in den ersten Lebensjahren (Myopie mit Staphylo ma 
posticum), oder sie entwickelt sich in den Schuljaliren, um in der Regel mit 
Abschluß des Wachstums und mit etwa 6 Dioptrien ihren Höhepunkt als sog. 
Schul- bzw. stationäre Myopie zu erreichen. Während die Myopie mit 
Staphylo rna posticum in der Regel von vornherein über 6 Dioptrien hinaus- 
geht, progressiv ist und die Sehfunktion durch Chorioretinitis circa pa])illam et 
niacularis s. centralis (Taf. 29, Fig. 1) eventuell auch durch Netzhautablösmig selir 
erheblich schädigt, sind bei der Schulkurzsichtigkeit — abgesehen von einem 
ring- oder sichelförmigen Konus am Sehnervenrand (Taf. 29, Fig. 2) — meist 
zmuichst keine auffälHgeren ophthalmoskopischen Veränderungen vorhanden. Doch 
ist auch hierbei die zentrale Sehschärfe sehr oft geringer als im normal gebauten 
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Auge. Auch nimmt diese mit dem Grade der Kurzsichtigkeit nach Seggel in der Art 
ab, daß z. B. bei einer Myopie von 6 bis 6,75 D. die durchschnittliche Sehschärfe nur 
mehr 0,59 der normalen beträgt. Auch erleidet nach Seggel der Lichtsinn schon 
mit Beginn des myopischen Prozesses eine Schädigung, die im allgemeinen mit 
dem Grade der Myopie zunimmt und bei den höheren Graden eine dauernde ist. 
Ebenso kann sich die Myopie noch später entwickeln. So sah Wirtz Myopie von 
r. — 11 D. , 1. — 13 D. bei einem 28jährigen Riemenarbeiter, der, seit seinem 
14. Jahre Sattler, bei der Ausmusterung mit voller Sehschärfe ohne Gläser bei der 
Marine eingestellt wurde. — Beachtenswert ist auch die transitorische Myopie bei 
Diabetes. 

Die letzten Ursachen der erworbenen Kurzsichtigkeit sind nach 
wie vor kontrovers. Indes ist Tatsache, daß abgesehen davon, daß eine 
hereditäre Disposition zur Myopie vorkommt, diese im allgemeinen die direkte 
Folge der Nahearbeit ist. Während femer bisher die weibliche Jugend von vorn- 
herein mehr zur Myopie neigte \ind lediglich die mit jahrelanger angestrengter 
Xahearbeit einhergehende Ausbildung des männlichen Geschlechtes dies prozentual 
stärker beteiligte, dürfte bei Einbürgerung des Frauenstudiums und verwandter 
Berufsarten bald das Umgekehrte eintreten. 

Sicher ist auch, daß der Gebrauch von Gläsern, die die Schulmyopie voll korri- 
gieren, diese bis zu einem gewissen Grade aufhalten kann. In welcher Weise aber 
die Nahearbeit die Entstehung von Längsbau des Auges vermittelt, ist nach wie vor 
streitig. 

Daß die langdauernde Anspannvmg der Akkommodation bzw. die Kontraktion Anschuu- 
des Ciliarmuskels hierbei eine Steigerung des intraokularen Druckes, sowie durch den ^jf ^Genese 
Tensor chorioideae eine Zerrung der Chorioidea und dadurch eine Vergrößerung des der Myopie. 
noch im Wa<;hstum begriffenen Auges bewirkt, ist nach der experimentellen Prüfvmg 
{Heß und Heine) nicht wahrscheinlich. Auch werden Weitsichtige mit noch stärkerer 
Anspannung der Akkommodation nicht kurzsichtig. Trotzdem glaubt Best an eine 
vermehrte Spannung der Chorioidea durch Kontraktionen des Ciliarmuskels, die 
auf Chorioidea und Sklera als Wachstumsreiz wirke. — Auch die äußeren Augen- 
muskeln, namentlich die Mm. rect. intemi sollen bei der Nahearbeit, namentlich 
durch Erschwerung des Blutabflusses aus dem Auge, eine Drucksteigerung im Augen - 
innern bewirken können (ArU). Indessen rollt sich der M. rect. medialis bei der durch 
seine Kontraktion bewirkten Drehung des Augapfels von diesem ab, wälirend sein 
Antagonist in dem Maße, als sich der rect. medialis kontrahiert, erschlafft (Schnabel, 
Sherington, Topolanski). Nach Javal \ind Thomer sind namentlich die diskontinuier- 
lichen Muskelkontraktionen, wie sie besonders beim Lesen und Schreiben stattfinden, 
schädlich. Nach Halben entsteht die Deformation des wachsenden Auges dadurch, 
daß die bei der Konvergenz durch äußeren Muskeldruck ausgelöste Drucksteigerung 
namentlich auf dem hinteren Pol lastet. Es ist nämlich die Wandstärke des 
hinteren Augapfelabschnittes nicht gleich der des vorderen Abschnittes, der durch 
die Sehnen und Muskeln und durch die Straffung der Gewebselemente widerstands- 
fähiger ist. 

Zirm hält an der Druckwirkiing der inneren geraden Augenmuskeln als Ur- 
sache der Myopie fest. Dabei werde infolge der Kpnvergenz und, weU die Opticus- 
Insertion eine relative Fixation bedeute, gerade die temporalwärts gelegene Sklera 
und Retina indirekt gedehnt. 

Nach Elachnig hängt die Entstehung der Myopie nicht mit einer Zerrung am 
Opticus zusanunen, da — wie seine anatomischen Befunde zeigten — bei Myopie 
der Sehnerv komprimiert und S-förmig geschlängelt ist. 

Nach StiUing besteht das Wesentliche des myopischen Prozesses in dem Wachstum 
Wachstum des Bulbus unter Muskeldruck. Die Anspannung des M. obliquus supe- keldruck. 
rior erzeugt unter gieichzeitiger Kontraktion der Seitenwender, wie diese besonders 
durch angestrengte Nahecirbeit — insbesondere Lesen und Schreiben — veranlaßt 
Werden, ein Wewjhstum des Auges in die Länge. 

Während die Mm. recti gemäß ihrer Anordnung keinen besonderen Druck auf 
<ien Bulbus ausüben können, ist der Druck der beiden schrägen Augenmuskeln auf 
<len Augapfel um so größer, je niedriger die Orbita ist. Besonders gilt dies für den 
Obliquus superior, dessen Ursprung infolge des Tiefstandes des oberen Orbitalrandes 
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dann tieferliegt und dessen Sehne alsdann so weit nach hinten übergreift, daß sie 
eine ,, geschlossene Schleife'* bildet. 

StiUing fülirt als Analogie den Kopf des Indianerkindes an, dessen Schädel nach 
der Volkssitte in Binden eingeschnürt wird, dadurch nur nach oben wachsen kann und 
so die Turmform bekommen muß. Während Aak für Schweden die Angaben StiUings 
über die Beziehungen zwischen Kurzsichtigkeit iind Bau der Augenhöhle im wesenthchen 
bestätigte, erklärt Hamburger die Schnürfurche, die nach StiUing der M. obliquus 
sup. am Bulbus bewirkt, als eine postmortale Erscheinung. Seggel betonte, daß in 
dem Orbitalbau durchaus nicht der einzige Faktor für die Myopie zu suchen sei. 
Auch beobachtete Lohmann einen breiten Conus temporalis als Zeichen einer ein- 
seitig erworbenen Refraktionserhöhung bei einem Manne, bei dem das äußere Aus- 
sehen keine Asymmetrie des Gesichtes erkennen ließ iind auch Messiuigen der Orbita, 
weder in vivo noch an dem frontodorsalen Röntgenbild differente Zalilen für rechts 
und links ergaben. Während Heine und Römer als das Wichtigste bei der Entstehung 
der Myopie eine Minderwertigkeit besonders der hinteren Skleralhälfte betonen, 
gibt StiUing nur die Nachgiebigkeit der Sklera bei der excessiven Myopie zu. 

Nach den Messungen von GaUus beeinflußt hauptsächlich Bau und Form der 
Orbita den Bulbus in seiner Form. Während bei dem normalen Wachstum der Aug- 
apfel immer melu* aus der Orbita herausverlagert wird, sind bei der Myopie die Bulbi 
tiefer in die Orbita eingebettet. Dadurch sind sie dem Muskeldruck stärker ausge- 
setzt und berulit hierauf nicht allein die Verlängerung der Achse, sondern auch die 
stärkere Hornhautkrümmung bei der Myopie. 

Während bei den übrigen Refraktionszuständen kurze gedrungene Augenhöhlen 
vorhanden sind, überwiegt bei der Myopie ein langer, schmaler Typus. Die Nahe- 
arbeit ist ein auslösendes Moment, indem durch angestrengtes Lesen und Schreiben 
die normale Verlagerung des Bulbus nach vorn gestört wird. 

Auch Damiger sucht auf Grund von Schädehnessiingen, namentlich bei Taub- 
stummen das ursächliche Moment der Refraktion in bestimmten Verhältnissen des 
Schädels und der Orbita. „Der myopische Bulbus ist lang und niedrig, weü der Schädel 
\ind die Augenhöhle lang sind." 

Diesen Ansichten gegenüber betont Lohmann für die myopische Augenform 
die Möglichkeit einer Wachstumsbeeinflussung des Auges durch Störungen und 
Diskrepanzen der dem Auge innewohnenden Wachstumstendenzen, die schon 
normalerweise verschieden sich verhalten, da bei Neugeborenen die Strecke zwischen 
Papilla n. optici vind Macula lutea die spätere Größe besitzt und keine Veränderungen 
des Wachstums beim Größerwerden des Bulbus zeigt. 

N€w;h Kuschel berulit die Refraktionserhöhung durch Achsen Verlängerung einer- 
seits auf einer individuell angeborenen geringen Widerstandskraft des cor- 
neo-skleralen Gewebes, die eine Teilerscheinung der Widerstcmdssch wache des 
gesamten Stützgewebes im menschlichen Körper ist. Andererseits ist sie die Folge 
einer fortschreitenden Dehnung und Überdehnvmg der Bulbuswand bzw. ihres hinteren 
Abschnittes, die bedingt ist durch andauernde Beanspruchung des Akkommo- 
dationsapparates und durch eine daraus resultierende Steigerung des intra- 
okularen Druckes stromaufwärts vom Glaskörper. Diese Auffassung, die die 
individuelle Konstitution des Körpers bei der Genese der Myopie in den 
Vordergrund stellt, halte ich für die richtigste. Denn, wie ich selbst bereits 
1896 hervorhob, kann ein gesundes Auge bei im übrigen gesunden Körper auch 
durch die größte Anstrengung nicht kurzsichtig werden. Andererseits sind myopische 
Augen abnorme Augen und haben als solche eine niedrigere Durchschnittssehschärfe 
als normale Augen. 

Der von L. Weiß beschriebene silberglänzende Bogenstreif — nach innen, 
resp. etwas nach innen unten von der Papille — den man sieht, wenn man ein 
für den Grad der Myopie des untersuchten Auges zu schwaches Korrektionsglas 
sicli vorgesetzt hat, und der bei Vorsetzen von stärkeren Konkavgläsem in gleichem 
Maße» als damit die Details des Augengrundes deutlicher werden, undeutlicher wird, 
bis er zuletzt ganz verschwindet, ist insofern von Bedeutung, als er, auch im emmetro- 
j)isehiMi oder hy})ernietropischen Auge angetroffen, auf eine Refraktionserhöhung 
des Auges durcli eine Ektasierung des hinteren Poles und eine Achsenverlängeriing 
bzw. auf beginnende oder fortschreitende Kurzsiehtigkeit hinweist. D€meben findet 
man die bekannten ,, myopischen" Veränderungen an der Eintrittstelle des Seh- 
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wickelte Kinder von dem Besuche der Mittelschulen, die an das Auge 
von Jahr zu Jahr steigende Forderungen stellen, zurückgehalten werden. 
Ferner ist für das wachsende Auge unerläßlich eine Äßnderung der 
diskontinuierlichen Bewegungen der Augen durch möglichste Einschränkung 
der Lese- und Schreibarbeit; nicht weniger eine zweckmäßige Ordnung 
der Nahearbeit in Haus und Schule, viel Aufenthalt im Freien, syste- 
matische Übung und Schulung des Weitsehens im Freien, auf Spazier- 
gängen, durch Jugendspiele usw., ein hygienisch, namentUch hinsichtlich 
Tageslicht, künstlicher Beleuchtung und Luft einwandfreies Schul- und 
häusUches Arbeitszimmer und gute Beschaffenheit der UnterrichtsutensiUen 
(Bänder, Lese- bzw. Schreibmaterialien). Nicht weniger Berücksichtigung 
verdient die individuelle Hygiene sowohl hinsichtlich eines den geistigen und 
körperlichen Fähigkeiten der Kinder entsprechenden Bildungsganges, als auch 
einer von unnötigen Zerstreuungen freien gesundheitsgemäßen und einer 
die körperUche Entwicklung in richtige Bahnen lenkenden diätetisch-reiz- 
losen Lebensweise. Daher ist auch alles zu beseitigen und zu vermeiden, 
was Blutandrang zum Kopfe macht, so insbesondere kalte Hände und 
Füße, Hartleibigkeit und Behinderung des Blutlaufes durch beengende 
Strumpfbänder, durch Schnüren oder Beengung der Halsgefäße durch 
enge Kragen. Auch müssen die Augen der Kinder in der Rekonvalescenz 
von erschöpfenden Krankheiten bis zur völligen Genesung geschont werden. 
Ebenso ist zweifellos, daß die Hintanhaltung der Kurzsichtigkeit auch 
einen mehr oder weniger deutlichen günstigen Einfluß auf die allgemeine 
Körperhaltung, die Respiration und Zirkulation ausübt. Besonders wichtig 
ist alles dies, wenn zugleich eine familiär-hereditäre Veranlagung 
zur Kurzsichtigkeit vorliegt. 

Daher ist auch die Anstellung von Schulärzten an Mittelschulen, 
wie sie u.a. E. Dörnberger wiederholt begründete, vollauf berechtigt. Sie 
würde nicht nur in der Schule selbst manche Schädigung verhüten, sondern 
auch durch eine genaue Untersuchung der Augen beim Ein- und Austritt 
eine sachdienliche Beratung der Angehörigen über Gesundheit und geeigneten 
Beruf der Kinder verbürgen. 

Die sog. optometrische subjektive Bestimmung des Grades der Kurz- 
sichtigkeit findet erst monokular, dann binokular statt. Dabei ist zu 
beachten, daß die Neigung des jugendlichen Auges zu starker Akkom- 
modationsspannung (sog. Hypertonus: Pfalz) bei Emmetropie wie Hj'per- 
metropie eine Myopie und bei wirklichem Vorhandensein von Myopie 
einen höheren Grad vortäuschen bzw. bedingen kann. Umgekehrt hat die 
verkleinernde Wirkung starker Konkavgläser zur Folge, daß die sub- 
jektive Prüfung eine hochgradige Kurzsichtigkeit, besonders wenn sie mit 
Herabsetzung des V. c. verbunden ist, geringgi'adiger erscheinen läßt, 
als der Wirklichkeit entspricht und ein schwächeres Konkavglas, das zwar 
weniger scharfe, aber größere Netzhautbilder bewirkt, angenehmer emp- 
funden wird als das die hohe Kurzsiehtigkeit völlig ausgleichende Glas. 
(Jesi. hts- Als Unterlat^e für die Brillen Verordnung dient für Mvopie von 2— 6 

punkte für - . . •■ a 

li. Briii.ii- Dioptrien das schwächste Glas, mit dem binokular in der Ferne am 
besten gesehen wird. Diese Brille ist beständig zu tragen. Denn es 
ist Tatsache, daß bei einer passenden Korrektion des Refraktionsfehlers 
imd des etwa damit verbundenen Hornhautastigmatismus die leichteren 
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Grade der Myopie mit normaler oder fast normaler Sehschärfe vielfach 
zum Stillstand kommen oder nur langsam zunehmen, wenn die korri- 
gierenden Gläser für Feme und Nähe dauernd getragen werden und 
wenn damit ohne Anstrengung feinste Druckschrift gelesen wird. Auch 
werden dadurch die asthenopischen Beschwerden bei der Nahearbeit, 
wie sie manchmal bei schwacher Myopie vorkommen, beseitigt. Die 
günstige Wirkung der sog. Vollkorrektion der Myopie beruht wohl nicht 
zum wenigsten darauf, daß dadurch die nicht selten bei Myopen vor- 
handene Inkongruenz zwischen Akkommodations- und Konvergenz- 
intention verschwindet, bzw. nicht nur die starke Annäherung der Augen 
an die Nahearbeit, sondern auch die vornübergeneigte Kopfhaltung, die 
namentUch während des Wachstums eine Blutüberfüllung des Auges 
begünstigt, dabei verhütet werden. Für die Hebung der zentralen 
Sehschärfe in Feme und Nähe, und damit die Kinder in der er- 
wünschten Arbeitsdistanz ohne größere Anstrengung arbeiten können, ist 
auch die sorgfältige Korrektion eines eventuellen gleichzeitigen patho- 
logischen Astigmatismus sehr wichtig. Die Ausgleichung gering- 
gradiger Myopie dadurch, daß man das betreffende Kind in die vorderste 
Schulbank setzt, ist meist nur ein Notbehelf, der sich nur für unkorri- 
gierbare Schwachsichtigkeit eignet. 

Bei den höheren Graden der Myopie wird aber die Vollkorrektion 
nicht immer vertragen, so daß manchmal neben einem ganz oder nahezu 
ausgleichenden Glas für die Feme ein schwächeres für die Nähe zu ver- 
ordnen ist, mit dem bei der Probe in mindestens 20 — 25 cm der kleinste 
Druck der Naheprobetafel ohne Anstrengung gelesen wird. 

So verfährt man nach TunUchkeit auch bei der höchstgradigen Myopie. 
Sehr oft ergibt sich dabei, daß auch für die Ferne nicht das best-, son- 
dern nur ein partiellkorrigierendes Glas angenommen wird. Auch für die 
Nähe ist das Glas zu wählen, wie es bei möghchst großer Entfernung 
der Nahearbeit am besten vertragen wird. Eine Ungleichheit beider Augen 
(Anisometropie oder Refraktionsdifferenz) versucht man möglichst 
frühzeitig zur Erzielung binokularen Sehens durch Übungen mit korrigie- 
renden Gläsern soweit, als es praktisch mögUch ist, auszugleichen. Bis- 
weilen werden sogar Gläser, deren korrigierende Wirkung sehr verschie- 
den ist, gut vertragen. In allen irgendwie unklaren Fällen empfiehlt sich 
die Verweisung an den Augenarzt, besonders bei progressiver Myopie 
und auch dann, wenn eine Komplikation mit Astigmatismus regularis et 
irregularis, Hornhauttrübungen usw. vorliegt. 

Das gleiche gilt für die Entscheidung der Frage, ob sich das Tragen ^mfration 
einer Fernrohrbrille (Hertel) oder zur Beseitigung höchstgradiger 
Myopie (zwischen 16 — 26 Dioptrien) die von Fukala vorgeschlagene Ent- 
fernung der Linse empfiehlt oder nicht. Es ist ratsam, nur ein Auge zu 
operieren. Auch verlangt u. a. Adam mit Recht, daß abgesehen von ge- 
ringen Pigmentverschiebungen beiderseits die Regio macularis retinae intakt 
ist, keine zu starke Progression der Myopie vorUegt, und feinste Diamant - 
Schrift ohne Glas erkannt wird bzw. daß mit Glas der V. c. = V4 — V3 ist. 
Dieser Eingriff, den vorsichtige Operateure auf Discission und Para- 
centese beschränken, verlangt sorgfältigste Asepsis und vorsichtigste Aus- 
führung der einzelnen Teile und vor allem peinlichste Schonung des Glas- 
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körpers. Wenn sich, was nicht allzu selten ist, später eine Trübung der 
Pupille durch stärkere Wucherung von Linsenepithel einstellt, so ist even- 
tuell eine abermalige Discission nötig. Hierbei ist wegen der Gefahr des 
Glaskörpervorfalls besondere Vorsicht bzw. die Narkose nötig. Trotzdem 
kam wiederholt danach, selbst erst nach Jahren Netzhautabhebung vor. 

Ebenso erfordert die Brechungsmyopie (durch Gestalt verände- 
nmg oder Erhöhung des Brechungsexponenten der Linse lEktopialentis; 
Mikrophakie; Lenticonus anterior und posterior; Vorrücken der Linse) 
den Versuch einer tunlichsten Korrektur durch Gläser, ebenso die Ver- 
mehrung der Homhautkrümmung durch stationär gewordenen oder einer 
medikamentös-operativen Behandlung nicht mehr zugänglichen Kerato- 
konus (vgl. S. 765/56), Keratoglobus bzw. durch Keratektasie. 

Für die richtige Korrektion der Kurzsichtigkeit ist eine gewissen- 
hafte wiederholte subjektive Prüfung, eventuell mit der objektiven zu- 
sammen, entscheidend. Indessen leidet die Refraktionsbestimmung mit 
dem Augenspiegel an dem Fehler, daß man mangels sichtbarer Details 
das Gebiet der Fovea mac. lut. nicht verwerten kann. — Auch bei Atro- 
pinisierung werden Teile der Hornhaut mit zum Sehen verwendet, die 
sonst ausgeschaltet sind. 

Die Grenze zwischen , »niederer'' benigner, stationärer, temporärer, 
progressiver s. Schulmyopie und höherer, maligner, dauernd progressiver 
s. excessiver Myopie ist zwar nicht durch einen bestimmten Grad des 
korrigierenden Zerstreuungsglases bestimmt und auch die Schulmyopie 
kann eine höhere Stufe, als sie durchschnittUch beobachtet wird, er- 
reichen. Aber es ist doch festgestellt, daß die pathologischen Erscheinungen 
bei der excessiven deletären Myopie, die wahrscheinlich auf einer an- 
geborenen Entwicklungsstörung des Auges beruht und verhältnismäßig 
häufig bei Leuten vorkommt, die mit Lesen und Schreiben so gut wie 
nichts zu tun haben, schon vor Beginn des Schulbesuchs voll entwickelt 
sein können und ganz unabhängig von der Art der Beschäftigung dauernd 
bis zum Lebensende fortschreiten. 

Der nicht selten und zum Teil schon in den Kinder jähren auffallend 
pigmentarme Hintergrund derartiger Augen zeigt bereits frühzeitig neben 
dem Sehnerveneintritt eine größere unregelmäßig geformte Sichel oder 
Ektasie des Bulbus im hinteren Abschnitte (Staphyloma posticum) mit 
Einrissen in der Regio macul. chorioideae und retin. und chorioretiniti- 
schen Herden; ferner neigt das excessiv myopische Auge zu Blutungen 
aus Netzhaut- und Aderhautgefäßen und zu Netzhautablösung. 

Die Behandlung beschränkt sich daher darauf, nach Tunlichkeit 
durch Verordnung geeigneter Brillen den abnormen Brechungszustand 
der Augen zu korrigieren. 

Bei Chorioretinitis centralis acuta, die oft mit Blutungen einhergeht, 
und sich dem Kranken vor allem durch Metamorphopsie und positive 
zentrale und parazentrale Skotome bemerkbar macht, ist, so schnell als 
nur möglich, eine augenärztliche Anstaltsbehandlung einzuleiten. Ob und 
inwieweit eine operative Entfernung der Linse dem weiteren Fortschreiten 
des Übels Einhalt tun kann, bleibt weiterer Erfahrung vorbehalten. 

Die im allgemeinen sehr langwierige Behandlung einer Netzhaut- 
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. sondern ein ovales ; und zwar entspricht die lange Achse des Spiegel- Objektive 
wenigsten gekrümmten, d. h. schwächer brechenden Meridian. ""ive^Be^ 

genspiege lunters uchung ist im umgekehrten Bilde — Kon- stimmunff. 
\uge halten! — die Papille im schwächer brechenden Meridian 
■jn aufrechten Bilde aber im schwächer brechenden Meridian 

ngeborene Formveränderungen des Sehnervenquerschnittes 

n können, so ist Astigmatismus corn. regul. erst dann 

^. Untersuchung im umgekehrten Bilde die Papille bei 

^ ^ v'erwendeten Konvexlinse ihre Gestalt ändert; wenn 

^ Annäherung der richtig, also nicht schräg gehaltenen 

k it<?rsuchte Auge queroval erscheinende Papille bei größerer 

uid endlich, wenn der Brennpunkt der Linse in oder vor die 
L torsuchten Auges fällt, längsoval wird. 

• opto metrische Prüfung eignet sich selir die iSne^nsche Strahlen - 

ii dieser ersclieinen dem astigmatischen Auge die Linien deutlich, die 
.1 sind dem jeweils nicht eingestellten Hauptmeridiane. Auch die ge- 
.*uchlichen Sehprobentafeln enthalten meist Typen, die die Auffindung der ano- 
malen Meridiane ermöglichen. 

Die objektive Messung der Hornhautkrümmung geschieht jetzt allgemein 
mit dein Javal-Schiötz schon Ophthalmometer. Die damit mögliche Feststellung 
der beiden hauptsächlicli in Betracht kommenden Meridiane der Cornea erleichtert 
dem Augenarzt ungemein die Bestimmung der für einen richtigen Ausgleich von 
Astigmatismus regularis nötigen Augengläser. 

Viel seltener beruht der regelmäßige Astigmatismus auf einer Krümmungs- 
Anomalie oder Schrägstellung der Linse infolge eines Defektes der Zonula Zinnii. 

Behandlung: Je früher dieser Brechungsfehler korrigiert wird, 
desto eher wird der Entstehung und Zunahme von Sehwachsichtig- 
keit vorgebeugt. Häufig besteht eine Refraktionsdifferenz zwischen 
beiden Augen. Auch ist der regelmäßige Astigmatismus nicht selten 
verbunden mit einer angeborenen herabgesetzten zentralen Netzhaut - 
funktion und mit kongenitalen Anomalien im Augeninnern: wie un- 
regelmäßiger Form des Opticuseintrittes, Conus nach unten, punkt- 
förmigen Linsentrübungen, Resten von Membr. pup. persev. und Pigment- 
veränderungen im Augengrunde. 

Ferner kommt es vor, daß eine ZyUnderbrille getragen wird, die dem 
ophthalmometrischen Befund nicht entspricht, und daß trotzdem die fehler- 
hafte Meridianstellung subjektiv als die beste angegeben wird. Dann muß 
man eine allmähUche Annäherung der Achsen an die richtige Stellung 
versuchen, was in der Regel von Erfolg ist. 

Ist gleichzeitig unregelmäßiger Hornhautastigmatismus, der 
auf dem Fehlen eines Brennpunktes in dem einzelnen Meridian beruht, 
vorhanden, so ist das keratoskopische Bild verzerrt; ebenso die ophthal- 
mometrischen Lichtbilder. Ast. irregul. kann auch bedingt sein durch 
Trübung der Hornhaut, partielle Verschiebung oder ange- 
borene Deformität der Linse. Ebenso kann sich bei Vergrößerung 
der Pupille durch eine Iridektomie oder Irideremia congenita bzw. 
traumatica die unregelmäßige Krümmung der Randteile der Linse so 
bemerkbar machen. 

Für eine Verbesserung der dadurch bedingten Sehstörimg kommen 
in Frage die Tätowierung des Hornhautfleckens, die otenopäische 
Spalte bzw. -Siebbrille und das S. 756 erwähnte Hydrodiaskop. 

Die Bestimmung der Korrektionsgläser bleibt am besten dem erfahrenen Asti^niatia- 
Augenarzt überlassen. Gleiches gilt für ein aphakisch gewordenes Auge, wenn irregularis. 

EyersbuBch, Angener krankungen. 52 
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Grund zu einer solchen Autosuggestion ab, die daher eine vorhandene 
Myopie viel stärker erscheinen lassen kann. Wo über Grebühr die Ob- 
jekte dem Auge genähert werden, ist durch Plangläser ein Hinaus- 
rücken des Nahepunktes zu erreichen. Die objektive ophthalmoskopisch- 
skiaskopische Feststellung der Refraktion und der Augenspiegelbefund 
sind daher ebenso wie der systematische Gebrauch von Plangläsern bei 
der subjektiven Refraktionsbestimmung von Schulkindern besonders 
wichtig. Nahegelegt wird diese autosuggestive Sehstörung, wenn ein 
stärkeres Konkavglas die Sehschärfe ebenso gut korrigiert, wie ein 
schwächeres Konkavglas oder ein Planglas; oft wird selbst durch Auf- 
setzen eines schwachen Konvexglases oder auch eines leeren Brillen- 
gestelles momentan diese Schein -Amblyopie bi« zu voller Sehschärfe 
gehoben. Auch suggerieren sich diese Kinder oft eine Amblyopie für 
nahegelegene Gegenstände. 

Behandlung: Neben Verordnung von Roborantien und eventueller 
zeitweiliger Einschränkung der Schularbeiten ist wichtig die psychische 
Behandlung. Sie muß insbesondere auch darauf sehen, daß alles vermieden 
wird, wodurch die Kinder veranlaßt werden, weitere Störungen nachzu- 
ahmen. Schwache Konvexgläser sind nur statthaft, wenn akkommodative 
Asthenopie infolge von Hypermetropie vorliegt. 

Gegen Blendungserscheinungen, die bei starker Myopie nicht 
selten vorkommen, empfiehlt sich symptomatisch Zeozonwasser (vgl. 
S. 674). 

3. Astigmatismus. 

Zur allgemeinen Orientierung über A»tigniatismus regularis corneae sei 
folgendes bemerkt: 

Die Hornhaut mitte ist im normalen Zustand im horizontalen Meridian etwas 
schwächer gekrünunt als im vertikalen, was aber, wenn die Differenz nicht mehr als 
0,5 — 0,75 Dioptrien beträgt, im jugendlichen Auge in der Regel durch eine entgegen- 
gesetzte Ivrümmungsanomalie der entsprechenden Meridiane der Linse ausgeglichen 
wird. Angeborene entgegengesetzte Meridiankrümmung der Homhautmitte (Astig- 
matismus corneae perversus) ist eine Seltenheit. Sie wird, und sei sie noch so 
gering, nicht durch entgegengesetzten Linsenastigmatismus neutralisiert. Das gilt 
auch für den perversen Hornhautastigmatismus, der aus Umwandlung eines regu- 
lären nicht korrigierten Astigmatismus entstand. 
Röfö^" Bei dem für eine Gläserkorrektion vornehmlich in Betracht kommenden 

Hornhaut- regelrechten Hornhaut- Astigmatismus, dessen Grad und Meridianlage sich 
astigmatis- auch im Laufe der Wachst ums- Jalire ändern können, sind folgende Möglichkeiten 
gegeben : 

in oder nahe dem horizontalen Meridian: in oder nahe dem vertikalen Meridian: 

Hyj)eropie. Emmetropie = A. hyperop. spl. 

Emmctropie. Myo})ie = A. myop. spl. 

Hyperopie. Hyperopie schwächer = A. hyperop. compos. 

Myopie. Myopie stärker = A. myop, compos. 

Hyperopie. Myopie =: A. mixtvis. 

Für die nicht so seltenen Lageabweichungen von diesen Ty]^en ist die Meridian- 
bezeichnung vom 11. internationalen ophtlialinologischen Kongreß in der Art 
geregelt, daß die Beschreibung der Meridiane des Astigmatismus von dem den 
Ivranken von vorn betrachtenden Arzt aus im oberen Halbkreis der ProbierbrUle 
vorgenonnnen wird, so daß der Xiill})unkt in der Horizontalen beiderseits nasal 
lie?gt und von da nach oben und temporal die Meridian bezeichming bis 180^ weit<?rgeht. 

Bei keratoskopisclior Betrachtung erhält man kein gleichmäßig rundes 
Bild von den konzentrisch angeordneten schwarzen und weißen Kreisen der 
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trotz klarer Pupille mit sphärischen Gläsern keine befriedigende Sehschärfe erzielt 
wird lind ein — fast ausnalimslos perverser — und zudem nicht selten höher- 
gradip(?r Astigmatismus corneae vorliegt. Nicht immer bewirkt die Korrektur 
durch Kombination einer sphärischen Konvexlinse mit ein(»m entsprechenden 
Zylinderglas eine erhebliche Besserung des V. c. ; auch nicht in einem sonst 
normalen aphakischen Auge, da oft neben diesem atypischen Astigmatismus ein 
Astigmatismus irregularis corneae vorliegt, der nicht verbessert werden kann. 

Will ein Astigmatiker ein ()[)ernglas auch ohne Brille benutzen, so muß ent- 
weder das Okular gleic^h entsprechend geschliffen werden, oder es ist das Zylinder- 
glas den beiden Okularen so vorzusetzen, daß eine Verscliiebung der Achse un- 
möglich ist. 

Ober die operative Behandlung des Astigmatismus corneae reguiaris 
— u. a. beseitigte Silex Ast. von 6 D. bei einem 8jährigen Knaben durch 
dreimalige Sklerotomie — sind weitere Erfahrungen abzuwarten. 



Periiiitioii. 
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4. Akkommodationsstörungen. 

Die Akkommodation ist die Fähigkeit des Auges, die von verschieden fern 
oder nahe gelegenen (legenständen ausgehenden hidistralilen durch wechselnde 
optische Einstellung der Linst» zu eiiu^m scharfen Bilde auf der Netzhaut zu ver- 
einigen. Doch können auch Objekte, die in verschiedener Distanz liegen, trotz 
gleichbleibender Akkommodation annähernd deutlich gesehen werden, wenn ihre 
Zerstreuungskreise so klein sind, daß sie nicht von der Netzhaut wahrgenommen 
werden. So kann nach Listing ein für unendlich eingerichtetes Auge bei einer 
Pupillen weite von 4 mm noch Gegenstände in ca. 25 m Entfernung scharf sehen. 

Die zwischen Fern- imd Nahepunkt gelegene Strecke deutlichen Sehens, die 
sog. Akkommodationsbreite, ist monokular größer als binokular gemessen, 
da die hierbei stattfindende Konvergenz der Sehlinien den Grad der möghchen Ak- 
konunodation beeinflußt. Allerdings ist diese Beziehung zwischen Konvergenz 
und Akkommodation keine absolute, indem z. B eine in bestimmter Entfernunj^; 
gehaltene Nahleseprobe ebenso deutlich erkannt werden kann, auch wenn man 
die Akkommodation durch V'orlegen von schwachen Konkavgläsern verstärkt (Hier 
durch Vorlegen schwacher Konvexgläser vermindert. 

Entsprechend der mehr oder minder starken Konvergenz der Sehlinien ist 
diese , .relative Akkommodationsbreite** der Augen verschieden. 

A k kommodationslähmung muß vermutet werden, wenn das zu unter- 
suchende Auge in der Entfernung deutlich sieht, in der Nähe dagegen ohne Glas 
nicht lesen kann. Sie wird genauer diagnostiziert durch Feststellung des Fern- und 
Nahejninktes der Augen. So liegt eine vollständige Akkommodationslähmiing 
vor, wenn das Auge feinste Schrift nur in jener Distanz liest, auf die es durch ein 
entsprechendes Konvexglas eingestellt ist (z. B. ein emmetropisches Auge mit Konvex 
4 D nur in 25 cm), und wenn die Leseprobe schon bei der geringsten Annäherung 
undeutlich wird. Dagegen ist der M. ciliaris nur i)aretisch, wenn das Auge die.se 
noch auf etwas geringere Distanz lesen kann. Die noch vorhandene Akkommodation 
wird monokular bestimmt, indem man den Nahepunkt des mit dem Glase bewaff- 
neten Auges sucht. 

Z. B.: FAn emmetropisches Auge liest — bei noniialer Sehschärfe für die Ferne — 
kleinsten Druck nicht. Liest es — Konvex 4 vorgesetzt — bei stärkster An- 
strengung noch bis 16 cm, so ist A (die Akkommodationsbreite) = — - ^ 6,25 D. — 

4 1). := 2,25 D. Der wirkliche Nahepunkt befindet sich also in ^ ^^ =44,4 cm. 

' 2,2o 

Ursaclien: lokal - to xisch durch Mydriatika (örtlich subcutan oder intern 

appliziert) entstanden und wie die traumatische Akkommodationslähmimg (durcli 

Quetschung des Auges usw.) verbunden mit Erweiterung der Pii])ille (Lähmung 

des M. spliincter pup.). ' Cyclo- und Iridoplegie mit Sensibilitäts- und trophi- 

schen Störungen am Auge weisen auf Erkrankung des Ganglion ciliare, und, wenn 

verbunden mit Lähmung von äußeren Muskeln, die dem N. oculimotorius zugehören, 

auf Läsion des Oc uli motori ussta m mes liin (infolge von Neuritis, Tumoren. 
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nicht der Stärke der betreffenden Gläser entsprechend verbessert wird. Auch stellt 
die ophthalmoskopisch-skiaskopische Refraktionsuntersuchung, zumal bei Ausschal- 
tung der Akkommodation durch ein Mydriaticum, entweder eine viel geringere 
Kurzsichtigkeit oder einen emmetropischen oder hypermetropischen Bau des Auges 
und eine sorgfältige Allgemeinuntersuchiuig die Zeichen von Anämie bzw. von 
Xeiu*opathie, circumscripte anästhetische Stellen usw. fest. 

Akkpmmo- Bei jugendlichen Aphakischen, die in frühester Kindheit wegen Katcu'akt 

aphakiscSn operiert wurden, und bei angeborener, hochgradiger Hyperopie kommt es nicht 
Auge. selten vor, daß die korrigierenden Konvexgläser eine ungenügende Selischärfe be- 
w^irken, so daß die Kinder lieber ohne starke Konvexgläser sehen und Lesen und Schreiben 
diu*ch stärkste Armäherung der Sclirift zuwege bringen. Es handelt sich dabei lun 
ein Sehen in Zerstreuungskreisen, das auch dadurch ermöglicht wird, daß bei stärkster 
Annäherung die Größe der Netzhautbilder der Objekte schneller zunimmt als die 
Größe der Zerstreuungskreise. Wälirend Donders, Sattler, Heß, Wagenmann eine 
Akkonunodation im aphakischen Auge verneinten bzw. vormißten, kommt nach 
Ficerst bei jugendlichen Aphakischen nicht selten ein mehr oder weniger beträcht- 
liches Akkonimodationsvermögen vor, so daß dadurch mitiuiter der gesamte Betrag 
der hochgradigen Hypemietropie des enunetropisch-aphakischen Auges (12 — 13 D) 
für die Feme und für die Nähe kompensiert werden kann. 

Es handelt sich dabei nach Fuerst nicht um eine Pseudoakkommodation durch 
Astigmatismus oder durch Verschieben der Starbrille, auch nicht um ein Sehen in 
Zerstrouungskreisen, sondern um eine Refraktionserhöhung. Die Akkommodation 
erfolgt durch Druckwirkung des M. orbicularis und der äußeren Augenmuskeln. Zur 
Erklärung ilirer Wirkimg koimnen in Betracht Erhöhung des Index der brechenden 
Medien und partielle Regeneration der Linse, deren funktionsfähige Elemente durch 
den äußeren Muskeldruck in das Pupillengebiet vorgeschoben würden. 

Brillen- Behandlung: Sie richtet sich bei Akkommodationslähmung 

mungr. nach dem Grundleiden. Es kommt außerdem vorübergehende Verordnung 
einer Brille in Frage, wenn die Naharbeit beeinträchtigt ist. Für die 
Nummer der Arbeitsbrille sind der Lähmungsgrad, die etwa vor- 
handene Ametropie und die für die verschiedenen Verrichtungen 
nötige mittlere Arbeitsdistanz zu berücksichtigen. Bei Übersichtig- 
keit ist ein stärkeres Glas nötig als bei Emmetropie, bei Kurzsichtigkeit 
ein schwächeres oder auch, wenn der Fernpunktabstand des kurzsichtigen 
Auges mit der erforderlichen Arbeitsdistanz zusammenfällt, gar keines. 
Bei zunehmender Besserung ist die Brille je nachdem durch ein schwächeres 
Glas zu ersetzen oder abzulegen. Bei der sehr selten einseitigen Akkom- 
modationsparese sieht man von einer optischen Korrektion ab, es sei 
denn, daß sie doch die Arbeit erleichtert. Wegen der sjmergischen Be- 
ziehung zwischen Akkommodation und Konvergenz nimmt man den 
Abstand der Gläsermitten voneinander oft gern etwas kleiner, als die 
Pupillendistanz . 

Bei hartnäckigerem Verlauf wird die Tinct. semin. Strychn. emp- 
fohlen, je nachdem 1 — 2 mal täglich 2 — 5 Tropfen innerhch. 

Außerdem wird gerühmt die Reizung des Ciliarmuskels durch schwache 
galvanische Ströme, die in eine gespaltene Elektrode geleitet und auf die 
geschlossenen Lider geführt werden. Auch kann man versuchen, die Kon- 
traktionsenergie des M. eiUaris durch Einträufelungen von Pilocarpin 
mur. (2proz.) oder von AreeoHn = Bromhydrat (Iproz.) zu verbessern. 
Am besten macht man die Einträufelung abends, unmittelbar vor dem 
Einschlafen. Das gilt auch für die ev. für 4 — 6 Wochen fortgesetzte 
Erweiterung der Pupille durch tägliche Einträufelung eines Tropfens einer 
Iproz. Lösung von Atropin. sulfuric. zur Beseitigung der ungleich selte- 



XIV. Störungen der Pupillenbewegungen. 



821 



neren erhöhten Akkommodationsspannung. Namentlich wirkt diese 
Kur günstig, wenn diese akkommodative Störung, wie nicht selten, eine 
Begleiterscheinung von Myopie ist oder ihr vorausgeht. Zur Verhütung 
von Blendungserscheinungen läßt man währenddem leicht-dunkle Schutz- 
gläser tragen. Nicht selten erweisen sich Mydriatika dagegen unwirksam, 
günstiger wirken allgemeine hygienische Maßnahmen, wie Ruhe und 
Schonung der Augen, Erholung im Gebirge oder an der See. Der Erfolg 
einer Behandlung mit sehr starken faradischen Strömen beruht wohl auf 
Suggestion. 

Bei einem Kinde, das im Alter von 11 Monaten an Catar. o. utr. ope- 
riert war, und das besonders beim Sehen in der Nähe vorzog, ohne Glas 
zu sehen, bewirkten Henker und Wagenmann ein besseres Sehen des nur 
in Betracht kommenden Unken Auges in Feme und Nähe durch ein mono- 
kulares Zeißsches Prismenfemrohr und eine sechsfache Fernrohrlupe. Da- 
mit das Instrument nicht von der Hand gehalten zu werden braucht, 
empfiehlt sich ein besonders eingerichtetes Pult, das den Abstand des 
Glases vom Buch gewährleistet und eine Vorrichtung zur Verschiebung 
des Buches hat. 



XIV. Störungen der Pupillenbewegungen. 

Sie sind so vielgestaltig, daß hier nur die für das Kindesalter differential- 
diagnostisch, therapeutisch wichtigsten Punkte erörtert werden sollen. 

Beim Säugling sind die Pupillen eng, dann werden sie allmählich weiter. 
Zwischen dem 6. und 20. Jahre sind sie am größten. Ferner sind sie bei Hyper- 
metropie im allgemeinen enger, bei Myopie weiter. Physiologische Verengerung 
und Erweiterung sind individuell verschieden. Vgl. auch das S. 605 Gesagte. 

Die Prüfung des Pupillenspieles gescliieht am besten in der von Bach 
empfohlenen Art so: Im verdunkelten Zimmer prüft und vergleicht der Arzt aus 
einer Entfernung von ca. 40 cm mit einem Hohlspiegel, wie man ihn gewöhnlich 
zum Ophthalmoskopieren braucht, rasch bald das rechte, bald das linke Auge be- 
lichtend die Weite beider Pupillen. Sie wird genauer festgestellt mit einem Pupillen- 
messer: Haabs Pupillenskala; isochrome Pupillenskala Kru»ius; binokulares Pu- 
pillometer Ohm; Pupillometer v. Pfltu/k. 

Als Lichtquelle dienen Petroleum, Gas (Argandbrenner) oder ein elektrisches 
Glühlämpchen mit Mattbime. Das Licht steht etwas hinter dem Kopf des Kranken, 
der, damit Konvergenz und Akkommodation ausgeschaltet werden, über den Kopf 
des vor ihm sitzenden Untersuchers möglichst weit hinweg sieht. 

Sind hierbei die Pupillen gleich, so wird die direkte Lichtreaktion des 
linken Auges und die indirekte konsensuelle Reaktion des rechten Auges 
festgestellt, indem man die Lichtquelle zur Linken des Kranken etwas nach vom 
aufstellt und aus 5 — 6 cm Entfernung das linke Auge mit einer Konvexlinse von 
13 — 20 Dioptrien belichtet. Dabei sieht der Kranke wieder mögliclist weit über 
den Kopf des Untersuchers hinweg. 

Dabei lenkt man den Lichtkegel plötzlich in das Auge, indem man, um nicht 
gleichzeitig auch die Lichtmenge zu vergrößern, die in das rechte Auge einfällt, 
nut der Hand, die die Linse hält, von der temporalen nach der nasalen Seite zu 
vorgeht. 

Die direkte Reaktion des rechten, sowie die indirekte konsensuelle Reaktion 
des linken Auges prüft man, indem man ohne Änderung der Stellung der Lampe 
oder des Platzes des Kranken dessen Kopf etwas mehr nach links zu dreht. 

Erfolgt hierbei keine prompte und ausgiebige Lichtreaktion, so wird, indem 
man das eine Auge verdeckt, die Lichtreaktion des anderen Auges dadurch geprüft, 
daß man — der Kranke hält wieder die erwähnte Blickrichtung inne — die Licht- 
menge mehrmals geräuschlos mit einer Reguliervorrichtung bis zur Erkennbarkeit der 
Pupillenweite verringert und dann die Lichtquelle wieder rasch aufleuchten läßt. 
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Einen noch vorhandenen Rest der Lichtreaktion weist man nach, indem man eine 
Clasglühlichtlampe in einer Entfernung von ungefähr 25 cm derart vor das Auge bringt, 
daß die Macula lutea direkt beliclitet wird. Dan Licht muß einige Zeit einwirken, 
da die Reaktion bisweilen nur ganz langsam eintritt. Ferner muß die durch festes 
Zusammenkneifen der Lider bewirkte Pu]nllenverengerung (Lidschlußreaktion), 
die auch eintritt, wenn der Lidschluß nur intendiert, aber z. B. durch Ausein- 
anderziehen der Lider mechanisch verhindert wird, als Fehlerquelle ausgeschaltet 
sein. Andernfalls kann durcli diese ein Lichtreflex vorgetäuscht werden, bzw. eine 
schlechte minimale Reaktion ausgiebiger erscheinen. 

Die indirekte konsensuelle Reaktion ist meist ebenso groß wie die direkte 
Lichtreaktion, doch gibt es liiervon Ausnahmen. 

Wird das zweite Auge, nachdem eines schon mit einem starken Licht bestrahlt 
w-ar, einem Licht von gleicher Stärke ausgesetzt, so verengem sich nochmals beide 
Pupillen. Diese Bewegung, die Weiler als sekundäre Reaktion bezeiclinet, ver- 
anlaßt eine weitere Verengerung der Pupille um 0,2 — 0,8 mm und stellt den Aus- 
druck einer Reizsummationswirkung dar. Die Pupillen Verengerung auf Licht- 
einfall geht zunächst rasch, dann langsamer vor sich und ist von einer kleinen sekun- 
dären Erweiterung gefolgt. 

Ausgiebiger als die Lichtreaktion ist beim normalen Auge die Konvergenz- 
verengerung der Pu])ille. Man stellt diese wie die A kkom modationsreaktion 
der Pupille fest, indem der Kranke seinen eigenen ausgestreckten Finger fixiert 
und ihn, stets energisch im Auge behaltend, aus einer Entfernung von 30 — 40 cm 
allmählich annähert. 

Kontrovers ist die hemiano])ische Reflextaubheit {Werriicke). ü. a. 
erklärt sie Hess auf Grund experimenteller Untersuchungen für wertlos. Doch 
wurde bei einer am Lebenden festgestellten hemianopischen Reflextaubheit durch 
die Sektion eine IVaktusläsion gefunden. Auch Behr betont die Wichtigkeit der 
bei ihrem Nachweis allerdings vielen Irrtümern ausgesetzten hemiopischen Pupillen- 
reaktion für die Differenzierung ein(»r corticalen oder subcorticalen Hemianopsie 
von einer Traktushemiano])sie. 

Die Pupillenuntersuchung ist — von Ausnahmen abgesehen — beendet, wenn 
bei seitlicher Beleuclitung prom])te und ausgiebige direkte und indirekte Reaktion 
erfolgte, bei durchfallendem Lichte auch die Pupillen gleich weit blieben und außer- 
dem Sehvermögen und Augenhintergrund normal befunden wurden. 

Minimale Unterschiede in der Pupillen weite kommen auch bei Gesunden 
nicht selten angeboren vor. Ferner treten Mydriasis spastica (durch Dilatator- 
reizung) und paralytica und Miosis spastica, diese auch verbunden mit Con- 
tractur des A k k o m m o d a t i o n s m u s k e 1 s ( S c h e i n m y o p i e ) vorübergehend bei 
epileptischen, seltener bei hysterischen Anfällen auf. 

Die Pupillenstarre im hysterischen und epileptischen Anfalle ist eine absolute. 
Manchmal sind dabei die Pupillen verzogen, oval. 

Abgelaufene Iritis und die Einwirkung von Mioticis und Mydriaticis müssen 
ausgeschlossen sein. Bei Verdacht auf eine künstliche Pupillenerweiterung ist auch 
der Nachweis der Stigmata der Hysterie wichtig. 

Bei Pupillendifferenz konnnt vor allem in Betrax^ht eine Störung der 
Pupillenreflex bahnen. Auch ist sie bei Gesunden als Folge ungleicher Belichtung 
zu beobachten. 

Die Reflextaubheit (amaurotische Pupillenstarre) ist bedingt durch 
Schwund des Opticus infolge von direkten Schädigungen des Sehnerven oder 
des Tractus opticus (Gununiknoten, Tumoren, Blutungen, Quetschung oder Zer- 
reißung des Nerven, Schuß Verletzungen, Basisfraktur usw.). So reagiert dann, 
wenn das rechte Auge völlig erblindet ist, bei Belichtung weder die rechte Pupille, 
noch indirekt konsensuell die linke. Bei l^elichtung der linken Pupille aber reagiert 
sowohl diese direkt, als auch die rechte konsensuell. Ferner ist alsdann bei herab- 
gesetzter Beleuchtung die rechte Pupille etwas weiter. Nach einiger Zeit gleich- 
mäßiger Beleuchtung gleicht sich dieser Unterschied aber mehr und mehr aus. 
Ungestört ist die Konvergenzreaktion. Eijie erhebliche Herabsetziuig der pupUlo- 
motorischen Erregbarkeit ist meist bei Stau ungs])apille vorhanden. Zur Er- 
klärung der meist nach Verletzungen beobachteten Reflextaubheit ohne Ver- 
änderimg der Sehkraft wurde angenonnnen. daß im Sehnerven eigene zentripetale 
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Pupillenfasern existieren, die durch das Trauma allein geschädigt wurden. Ein 
unanfechtbarer Beweis hierfür liegt aber bis jetzt nicht vor. Auch wurde Amaurose 
durch Sehnervenatrophie mit Erhaltung des Lichtreflexes der Pupille beobachtet. 

Bei doppelseitiger Erblindung reagieren beide Pupillen weder direkt, 
noch indirekt auf Licht. Dabei sind sie meist weit, im Gegensatze zu der Verengerung 
der Pupillen bei reflektorischer Pupillenstarre. Diese beruht auf einer zentri- 
fugalen — also jenseits des Oculimotoriuskerne« sitzenden — Störung der V^er- 
engerungsbahn und ist nur in ungefähr 12"o der Fälle mit Amaurose verbunden. 

Bei der diu-ch völlige Lähmung des Schließmuskels der Pupille bedingten Al»<Miut»^ 
absoluten Pupillenstarre — wie sie auch durch Atropineinträufelung bewirkt Pupilhu- 
wird — fehlen direkte und indirekte Lichtreaktion, die Konvergenzreaktion und 
die Erweiterung auf sensible und j)sychische Keize. Ihr differentialdiagnostischer 
VV^ert ist relativ gering, da sie auf allen möglichen Urs€Wjhen berulit. So kommt sie 
vor nach Allgemeininfektionen und -Intoxikationen, infolge von Verletzungen des 
Schädels, ferner bei Augenkontusionen infolge Sphincterzerreißung, Läsion der 
Xn. ciliares breves, des Ganglion ciliare, der motorischen Wurzeln des Ganglions, 
des Stammes des N. oculimotorixis oder der Ganglienzellen des Sphincterkerns. 
Die Sphincterlähmung, die auf einer Kern- oder Stammläsion des Oculimotorius 
beruht, kommt besonders häufig bei syphilitischen und anderen organischen Gehirn - 
leiden vor. Auch die mit Lähmung des M. ciliaris ver|^ndene Pupillenstarre 
(Ophthalmoplegia interna) ist bei Syphilis häufig. Atro])in bewirkt keine weitere 
Vergrößerung der Pupille, wohl aber Cocain durch Dilatatorreizung. Eine Physo- 
stigmineinträufelung ist wirksam, wenn die Läsion hinter dem GangUon ciliare 
sitzt; sie ist herabgesetzt, wenn sie vor oder in dem Ganglion liegt. Seltener beruht 
die absolute Pupillenstarre auf einer Hemmung des Sphinctertonus von der Hirn- 
rinde aus. 

Die reflektorische Pupillenstarre (Argyll-Robertsonsches Zeichen) R«'ti»ik- 
kommt — und zwar bisweilen auch einseitig und lange einseitig bleibend — haupt- pupfilln- 
säclilich dauernd und isoliert bei angeborener oder erworbener Lues bzw. als Früh- stune. 
Symptom von Tabes und Paralyse vor; viel seltener bei Erkrankungen der Medulla 
oblongata und der Brücke. Es fehlen die direkte und indirekte Lichtreaktion und 
die beim Gesunden stets vorhandene Pupillenunruhe und die Reaktion auf sensible 
luid psychische Reize. Häufig ist eine Pupille enger; in der Regel die, bei der die 
Innervationsstörung am weitesten fortgeschritten. Oft sind die Pupillen entrundet, 
weniger häufig weiter. Die Konvergenzreaktion pflegt so gut erhalten zu sein, daß 
im Zweifelsfalle prompte und ausgiebige Konvergenz-Akkommodationsreaktion für 
reflektorische Starre und eine träge oder wenig ausgiebige für ,, unvollständige ab- 
solute Starre*' spricht. Vorläufer der reflektorischen Starre sind weniger aus- 
giebige Irisbewegung bei Belichtung ohne Beeinträchtigung der Kon- 
vergenzreaktion, langsames Eintreten der Lichtreaktion, schnelles 
Nachlassen des Sf)hinetertonus bei Belichtung der Netzhaut, Fehlen 
der sekundären Lichtreaktion {Weiler). Während bei Hirnlues alle mög- 
lichen Pupillenstörungen vorkommen, vielfach vereint mit anderen Augenmuskel- 
störungen, ist die reflektorische Pupillenstarre dabei nur selten. 

Bei Tabes ist sie oft schon jahrelang vor dem Westphalschen und dem Romberg- 
schen Zeichen vorhanden. Ihr Fehlen ist ein wertvolles L^nterscheidungsmerkmal 
gegenüber der hypochondrischen Form der Neurasthenie (Tabes illusoria), gegen- 
über rheumatisch-neuralgischen Zuständen, die zuweilen für beginnende 
Tabes gehalten werden, gegenüber akuter Ataxie und sog. Neurotabes peri- 
|)herica und diabetica. Bleibt hierbei das Verhalten der Pupillen zweifelhaft, 
so kann eine Blasenstörung (Ischiu*ia paradoxa) — ein sehr häufiges Frühsymptom 
von echter Tabes — von diagnostischem Belang sein. 

Allgemein praktisch wichtig ist auch die bald deutlich, bald undeutlich ausge- ^ Honu.rs 
prägte Lahmung der oculopupillaren Fasern des Sympathicus, sog. liomi-lox. 
Hör nerscher Symptomenkomplex: Miosis infolge von Lähmung des M. dilatator 
pup., Verengerung der Lidspalte infolge von Herabsinken des Oberlides und ge- 
ringem Höherstehen des Unterlides, LäJimung der Mm. tarsalis suj). et inf., 
Enophthalmus, Lähmung des M. orbitalis und Hypotonie diu-ch Verändenmg der 
Gefäßspannung im Auge. 

Der direkte und indirekte Liehtreflex der Pupille sind hierbei meist erhalten, 
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doch ist die Amplitude relativ gering. Einträufelung von 1 — 2proz. Cocainlösuiig 
erweitert die Pupille nicht; wolü aber durch Lähmung des Sphincter Einträufelung 
einer stärkeren Lösung oder von Atropin. 

Die der Lähmung entsprechende Seite des Gesichts ist bei frischer Lähmung 
öfters röter, bei älteren Lähmungen blasser als die andere Seite. Sie schwitzt nicht 
melir, während die gesunde Seite stärker schwitzt. Allmählich kommt es zu einer 
Hemiatrophie des Gesichtes. 

Bei Reizung des Grenzstranges des Sympathicus ist die Pupille er- 
weitert, der Bulbus leicht exophthalmisch, die Lidspalte weiter; die entsprechende 
Gesichtshälfte ist blaß und schwitzt mehr als die andere. Die Lichtreaktion ist 
nur bei sehr starker Reizung alteriert. 

Diese Phänomene, die auf eine Kompression des 8. Cervical-, des 1. Dorsal- 
nerven — und der entsprechenden Rückenmarkssegmente hinweisen, sind dia- 
gnostisch von Bedeutung für Erkrankungen, die in dßn Seitenteilen des Halses oder 
im obersten Abschnitt des Brustkorbes luid im hinteren Medicustinum sitzen: Ver- 
größerte Halsdrüsen oder Geschwülste, derber und gegen die Lunge zu aus- 
gebreiteter Kropf, einseitige tuberkulöse Lungenspitzen- oder Rippenfell- 
erkrankung. 

Beiden Infektionskrankheiten des Kindesalters verhält sich die Pupillen- 
roaktion verschieden^ So ist sie erhalten bei Varicellen, Masern und Schar- 
lach, mehr oder weniger herabgesetzt oder auch nicht vorhanden bei Variola. 
Beim Typhus wird sie träge, wenn eine Lungenaffektion dazu kommt. Bei in- 
fektiöser Endokarditis kann sie ganz fehlen. Bei Peritonitis ist das stets 
der Fall. Die Pupillen sind eng im Anfange und bisweilen auch im Höhepunkte 
der epidemischen Cerebrospinalmeningitis. Der Übergang in Mydriasis 
paralytica weist auf eine Zerstörung der Nervenfasern hin, ist daher ominös. Ein- 
seitige Erweiterung deutet auf Oculimotoriuslähmung und mittlere oder starke 
Erweiterung und auffallend träge oder fast aufgehobene Reaktion 
beider Pupillen auf allgemeine Hirnlähmung und nahen Tod hin. 

Die plötzlich maximale Pupillonerweiterung durch Asphyxie beruht 
auf einer Lähmung der Zentren des autonomen Oculimotorius. Es ist daher bei 
Narkosen stets dafür zu sorgen, daß die Pupillen eng sind. 

Behandlung: Sie richtet sich bei allen Pupillenstörungen nach 
ihrer Ursache. 

örtlich kommen bei störender Mydriasis, wenn sie doppelseitig 
ist, farbige Schutzgläser verschiedener Tönung, bei einseitiger Mydriasis 
eventuell Ausschaltung des kranken Auges durch eine undurchsichtige 
Blende in Frage. Palliativ: Einträufelungen von Morphin-Physostigmin 
und Tinct. opii spl. Pilocarpin ist weniger geeignet, da hinterher eine 
Parese der interioren Oculimotoriusendigungen eintritt und durch Hin- 
ausschiebung des Nahepunktes die Akkommodation erschwert wird. 
Außerdem wurden versucht: Augenübungen in der Nähe mit Konvex- 
gläsern und Induktions- und konstanter Strom. 



Muskuläre 
Asthenopie. 



XY. Die Erkrankungen der exterioren Augenmuskeln. 

1. Schwäehezustände. 

Die häufigste Ursache der muskulären Augenschwäche ist die 
Insuffizienz der Konvergenz d. h. der beiden Mm. rect. intemi. 

Schnelle Ermüdung der Augen bei den Naharbeiten, Verschwimmen der in der 
Nähe fixierten (Gegenstände, Drücken, Brennen, Tränen der Augen und Stimkopf- 
sclimerz wechselnden Grades, Schmerzgefühl schon bei dem Versuche, beim Gespräch 
den dicht vor einem Stehenden gerade ins Gesicht zu sehen, Bhnzeln der Lider, clironi- 
scher Reizzustand der Bindehaut: das sind die hauptsächlichsten Zeichen der dadurch 
erzeugten muskulären Asthenopie. Zur Erkennung dieses Zustandes dient 
die Messung der Entft^rnung vom Auge, in der die Konvergenz versagt und ein Gegen- 
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gilt auch für die vertikalen Ablenkungen und die Störungen der verti- 
kalen Ruhelage und besonders für das sog. Höhensehielen (vergleiche 
unten). 

2. Begleitschielen (Strabismus eoncomitans convergens und divergens). 

Man erkennt einen höheren Grad von Scliielen schon mit freiem Auge, da als- 
dann das Schielauge überhaupt nicht zentral fixiert. 

Im übrigen ist eine Verwechslung mit scheinbarem Schielen, wie es durch 
abnorme Lage der Gesichtslinie zur Augenachse zustandekommt — bei sehr großem 
positiven Winkel ;' (Winkel zwischen Gesichtslinie und Augenachse) scheinbare 
Divergenz, bei negativem W^inkel ;' scheinbare pathologische Konvergenz der Seh- 
achsen bei Parallelstellung der Gesichtslinien — nur dadurch auszuschheßen, daß 
man feststeht, ob beim Bedecken eines Auges das andere eine Einstellungs- 
bewegung macht oder nicht. Um zu sehen, ob monolateral oder bald mit dem 
einen oder mit dem anderen Auge geschielt wird (Str. alter nans), läßt man ab- 
wechselnd die vorgehaltene Hand in der rechten und hnken bzw. bei Hölien- 
scliielen in der oberen luid unteren Blickfeldhälfte fixieren. 

Wird dazu immer dasselbe Auge benützt, so liegt monolaterales Schielen vor. 
Alsdann verharrt das durch Bedecken des fixierenden Auges zur Einstellung ver- 
anlaßte Schielauge in dieser Stellung auch nachdem das andere Auge wieder frei- 
gegeben ist. Anderenfalls besteht alternierendes Schielen, und zwar pflegt bei 
Strabismus conc. convergens alternans meist in jeder seitlichen Blickhälfte das 
entgegengesetzte, bei Strabismus divergens alternans das gleichnamige Auge zu 
schielen. 

Der Grad der Schielablenkung ist bestimmt durch die Größe der Einstell- 
bewegung, die an dem Schielauge bei Fixation von Objekten in verschiedener Ent- 
fernung erfolgt, wenn man das andere Auge bedeckt. 

Am einfachsten wird er linear gemessen mit einem Millimetermaßstab, den 
man an den unteren Lidrand anlegt. Dann liest man, indem wechselweise das 
fixierende Auge bedeckt und freigegeben wurd, ab, wieviel Teilstriche die Mitte 
der Pupille des Schielauges von der normalen Stellung abweicht. Eine genauere 
Messung ist die Bestimmung des Schiel wi n kels — das ist des Winkels, den die 
Gesiclitslinie des schielenden Auges mit der Richtung, die ilir unter normalen Ver- 
hältnissen zukommt, bildet — am Bogen des Perimeters, an der Maddoxschen 
Tangentenskala oder mit dein Kmsius ^vhen Scheibendeviomettr. Dies gestattet 
auch die sofortige Ablesung von Höhenablenkungen. 

Das relativ häufige Vorkommen des konkomittierenden Einwärtsschielens 
bei Hy per metropie erklärt sich so: Es konunt vor, daß schwachsichtige Hyper- 
metropen, um nicht mit beiden Augen undeutlich sehen zu müssen, sich von einem 
nahegelegenen Objekt auf einem Auge ein schärferes Netzhautbild dadurch ver- 
schaffen, daß sie sehr stark akkommodieren, so daß der mit dem M. ciliaris synergisch 
arbeitende M. rect. int. dieses Auges sich stärker zusammenzieht als der Objekt- 
distanz entspricht. Dann schielt also dctö Auge einwärts. Dies ,,akkom modative 
Schielen" bei relativer Hypermetropie ist in der Regel zunächst eine periodische 
Erscheinung. Doch kommt es auch als Teilerscheinung des ausgebildeten Strabismus 
convergens eoncomitans vor. 

Der monolaterale Strabismus eoncomitans divergens beruht oft auf einer 
völligen AiLSSchaltung des schielenden Auges vom binokularen Sehakt infolge von 
einseitiger kongenitaler oder erworbener höchstgradiger Amblyopie oder Amau- 
rose. Auch geht dauernd&s Divergenzschielen nicht selten aus periodischem oder 
dynamischem Divergenzschielen, der häufigen Begleiterscheinung hoch- 
gradiger K urzsichtigkei t, hervor. 

Der Untersollied von Strabismus eoncomitans und Strab. paralyticus 
ist folgender: 

Beim BegK'itscInelen felilt gewöhnlich Doj^peltseheii. Ferner bleibt bei dem 
bei längrr bestellender Läliiiiung eines oder mehrerer äußtTcn Augenmuskeln durch 
Uontraetur des bzw. der Antagonisten b(»dingten Strab. paralyticus, der auch in 
Ruhestellung der Augen auftritt, das erkrankte Auge beim Blicke nach der Zug- 
richtuiig des gelÜlimteri Muskels zurück. 
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Femer ist die „Sekundär" Ablenkung des normalen Auges, wenn ee be- 
deckt und das gelähmte Auge zur Fixation benutzt wird, größer, als die „Pri mär"- 
ablenkimg des gelähmten Ai^ee bei Fixation des normalen Auges. Hingegen sind 
dieie beim Begleitschielen nach außen oder innen — ohne Höhenablenkung — in 
der Regel gleich. 

Bei dem eigentlichen Schielen weicht, wenn der Strab. concomitans noch 
nicht sehr lange besteht, das schielende Auge melir oder weniger von der normalen 
Bhckrichtimg ab, geht aber mit dem gesunden Auge nach allen Kiclitungen nut. 
Es ist also der Extensioiisbereich beider Augen gleich. Es tritt der Felder deut- 
licher bei Fixierung eines Gegenstandes hervor. 

Begleitschielen kommt seltener angeboren vor; außerdem bei Unregelmäßig- 
keiten der Schädelbildung oder bei Mißverhältnissen in der Aqiiilibrierung der Augen, 
sowie bei krankhaften Veränderungen der Augen mit Verminderung des Sehver- 
mögens. 

Im einzelnen gilt noch folgender^; 

Ursachen des Strabismus convergensconcomitans sind abnorme Insertion 
der Augenmuskeln, H ypennetro[iie , Anisometropie und mangelhaftf Entwickolung ( 



Fiir. 38. SiraUismiis ciinvcrt'ens. Fi<j. 39. Stn.liisiniis divert'Mis. 

des die Fusion regulierenden zentralen Apparates, diew namentlich bei Strab. 
altemans, bei dem die zentrale Selischtirte beder Augen gleich oder normal zu sein 
pfl^t. Körperlich-scliwächliclic und geistig-minder- aber überwertige Kinder scheinen 
in hölierem Grade dazu veranlagt zu sein, als normal entwickelte Kinder. AIk 
äußerliche Anlässe sind akute, fieberhafte Erkrankungen (Keuchhusten. Masern. 
Scharlach. Typhus usw.), heftige Gemütsbewegung und dergleichen hervorzuheben. 

Monolateralea Schielen ist fast immer von einer bedeutenden Sehschwache 
begleitet ; diese ist entweder angeboren oder die Schwaclisiclitigkeit ist dureh Niclit- 
gebrauch erworben infolge von Refraktionsfehlern; bei Strab. convergens nament- 
lich Hypermetropie oder hypermetropischem Astigmatismus und Anisometropie, bei 
Strab. divergens namentlich Myopie höheren Grades und myojiiscliem Astigma- 
tismus. Ferner entsteht die Amblyopie infolge von Hornliautflecken. Trübungen 
der Linse, des Glaskörpers oder nicht heilbaren Veränderungen des Augengrundcs. 

Man unterscheidet femer bei Strabismus convergens concomitans vor- 
läufig oder wirklich periodisches, konstantes, monokulares imd zufällig alternierendes 
oder dem Wesen nach alternierendes Schielen. Während bei konstantem monokularen 
Strabismus nur das normale Auge fixiert, wird bei dem ebenfalls auf Anomalien 
der Refraktion und des muskulären Gleicligewichtcs beruhenden Strab. alternans 
bald das eine, bald das andere Auge zur Fixation benutzt. Gleichzeitiger Strab. 
sursum oder deorsum vergens verschwindet häufig mit Heihinp des Ein- »md Au»- 
wärtsschielens. 
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Bemerkenswert ist die Erblichkeit. Vererbten, mit einseitig optisch-funk- 
tioneller Minderwertigkeit verbundenen Strab. convergens gibt Jessen auf 70% an, 
H. Kohn auf 33%. WoHh fand in 51,78% Vererbimg. 

Auch kommt Höhensehielen allein vor, luid zwar angeboren auf gleicher 
Grundlage wie das seitliche Schielen, insbesondere auch bei ungleichem Höhenstand 
der Orbita, aber auch erworben nach Narbenentwickelung in der Orbita (infolge 
von Abscessen). Die dadurch bedingte Störung des binokularen Sehens, die vor- 
wiegend die Wahrnehmung horizontaler Unuißlinien betrifft, kann auch neben an- 
haltenden Kopfschmerzen und beängstigendem Schwindelgefühle sympathisch eine 
Erregung des Vagussystems mit schweren nervösen Symptomen von Seiten des 
Magens und Herzens hervorrufen. Das Höhenschielen tritt l^esonders dann her- 
vor, wenn das Bemühen, die Bilder von wagerechten Umrißlinien mit beiden Augen 
vereinigt zu halten, nicht durch senkrechte Linien unterstützt wird, also namentlich 
beim Gehen über weite Plätze und bei Seefahrten. 

Zur Prüfung auf Höhenschielen eignet sich auch das Verfahren von^. Miller. 
Er benutzt zwei 70 qcm große und wie ein Linienblatt von Linien durchzogene 
Tafeln ; eine weiße mit schwarzen Linien und eine rote mit grünen, mit 8 mm Linien- 
weite und 1 mm Liniendicke. Blickt der Höhenschielende starr und unverwandt 
auf eine derartige Linientafel bei wagerechter Linienrichtung, indem er sie so nahe 
an das Auge hält, daß er nur von den horizontalen Linien Eindrücke bekonunt, so 
werden schon nacli wenigen Sekunden die Linien in der Wahrnehmung unruhig, 
beginnen zu zittern und zu tanzen. Bei Ausgleichung des Höhenschielens durch ein 
Prisma fällt die Unruhe in den Linien fort. Der Blick auf die Tafel wird anstandslos 
und in beliebiger Dauer ertragen. 

In gleicher Weise läßt sich mit senkrechter Linienrichtung mangelhaftes Kon- 
vergienmgsvermögen und dessen Ausgleichung mit Prismen feststellen. 

Das einige Sekunden oder eine Minute lang dauernde unechte Schielen der 
Säuglinge, das häufig in den ersten Lebensmonaten, ehe das Fusionsvermögen 
genügend entwickelt ist, bei gastrischen und sonstigen Störungen vorkonunt, liat 
keine Bedeutung. 

Die so ungemein häufige Schwachsichtigkeit des Schielauges ohne erkenn- 
bare Veränderungen ist gar nicht so selten eine aussclüießliche oder teüweise Folge 
des Nichtgebrauchs. Denn wiederholt sank die Sehschärfe eines Schielauges erst 
nach Eintreten von Schielen beträchtlich, imd ebenso hob sie sich wesentlich, nach- 
dem es zum Fixieren herangezogen war. Auch wächst der Prozentsatz der Fälle 
mit Amblyopie des Schielauges, sowie auch der Grad der Sehschwäche mit der 
Dauer des Schielens. Daher läßt sich die Amblyopie um so rascher, und ebenso läßt 
sie sich um so leichter beseitigen, je jünger das schielende Kind ist {Warth), Mit zu- 
nehmendem Alter wird die Besserung der Amblyopie immer schwieriger. Daß man 
bei schwaclisichtigen Scliielaugen durch methodische täglich verschieden lang 
dauernde Fixierungsübungen mit anfangs stärkeren, dann schwächeren Lesegläsem 
an erst größeren, dann immer kleineren Objekten — unter Ausschluß des besseren 
Auges — nur selten eine wesentliche Hebung der Sehschärfe erreicht, beruht nicht 
immer auf irreparablen Schädigungen, sondern vielfach darauf, daß aus äußeren 
Gründen eine Monate oder Jahre dauernde, möglichst ausschließliche Heranziehung 
des Sclüelauges zum Fixieren undurchführbar ist. 

Behandlung: Geringgradiger oder periodischer Strabismus con- 
vergens concomitans wird, wenn Hypermetropie vorliegt und das eine Auge 
nicht sehr schwachsichtig ist, oft durch beständiges Tragen einer korri- 
gierenden Brille beseitigt; nicht selten auch der geringgradige oder peri- 
odische Strabismus myopicus divergens concomitans durch genaue früh- 
zeitige Korrektion der Myopie und des myopischen Astigmatismus. 
Eventuell ist auch die Kombination des Konvexglases mit einem abdu- 
zierenden, des Konkavglases mit einem adduzierenden Prisma not g. 
Dabei sind auch etwa vorhandene Ablenkungen nach unten (Hypophorie) 
und nach oben (Hyperphorie) zu berücksichtigen. Insbesondere erzielt 
bei Höhen schielen völlige Ausgleichung durch ein Prisma, eventuell 
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kombiniert mit einem Glase, das einen daneben vorhandenen Refraktions- 
fehler ausgleicht, schnelle und nachhaltige Beseitigung aller nervösen 
Erscheinungen. 

Die gegen diese AnomaUen der anatomischen Ruhelage der Augen ^/**^*7® 
gebräuchlichen operativen Eingriffe: die ,, dosierbare" Rücklagerung long. 
= Durchtrennung der Sehne des Schielmuskels an seinem Bulbusansatz 
mit Anschlingen der abgelösten Sehne; die Vorlagerung des Antagonisten, 
je nachdem beides miteinander, ihre genauere Anzeigest^llung und die 
Art der Ausführung sind ausschließlich Sache des erfahrenen Ophthalmochi- 
rurgen; kommen doch neben einem vollen oder Teilerfolge — auch bei 
anscheinend günstigen Vorbedingungen — und trotz aller Vorsicht und 
Sorgfalt bisweilen auch Mißerfolge infolge anatomisch-physiologischer Ano- 
maUen, vor allem auch eines angeborenen Fusionsmangels oder abnormer 
Erregungszustände im ocuUmotorischen Apparat (Bielschowsky) vor. Neben 
Wiederkehr der fehlerhaften Stellung der Augen kann postoperativ 
ein Doppeltsehen sich so unangenehm bemerkbar machen, daß bei hart- 
näckigem Fortbestehen desselben sogar die Wiederherstellung der früheren 
Augenstellung verlangt wird. Besonders ist eine Zurückhaltung in operativer 
Hinsicht bei dem fast stets schon in der Kindheit vorhandenen Stra- 
bismus divergens neuropathicus geboten. Er kann auch konstant 
oder periodisch, monokular oder alternierend sein. 

Auch nach der Operation sind fortgesetzte Seh- und stereoskopische Fu- 
sionsübungen und eine gute Gläserkorrektion zur Verbesserung der Sehschärfe , 
zur Erhaltung der richtigen Stellung der Augen und zur Verhütung rück- 
fälligen Schielens unerläßlich. Ferner erachte ich, damit der verlagerte 
Muskel an richtiger Stelle anheilt, und zur tunlichsten Hintanhaltung einer 
wiederholten Operation es für ratsam, auch bei einem nur einseitig vor- 
genommenen EingrifE danach für 4 — 5 Tage beide Augen unter täg- 
lichem Verbandwechsel geschlossen zu halten. 

Wiederherstellung des Fusionsvermögens, so daß die auf der 
Fovea centralis maculae luteae jedes Auges entstehenden Netzhauteindrücke 
als eine gemeinsame Gesichtswahmehmung empfimden werden, ist auch 
bei bestem Operationserfolg nicht immer zu erwarten. Es stellt sich aber 
das Binokularsehen um so früher ein, je jünger die Kinder sind. Gleiches 
gilt für das stereoskopische Sehen. Doch empfiehlt sich auch hierfür 
im Anschluß an die Schieloperation fortgesetzte Übung mit stereoskopischen 
Vorlagen {Dahlfeld, Kroll usw.). 

Immerhin ist, wenn eine konservative Behandlung erfolglos war, eine 
Verschiebung der Tenotomie des Schielmuskels oder der Vorlagerung des 
Antagonisten auf den Beginn bzw. auf die ersten Jahre des Schulunter- 
richtes nicht von Nachteil. Auch ist im allgemeinen dann die stets 
nötige genaue wiederholte Untersuchung der Art und des Grades des 
Schielens nicht mehr so schwierig wie vorher. 

Es kommt, wenngleich selten, vor, daß Strabismus convergens mit ./^^^\, 

' c> ' ' o zeitiger Be- 

dem Wachstum des Auges im Entwicklungsalter geringer wird oder ver- ginn der Ke- 
schwindet. Meist büßt aber dabei das oft von Geburt an optisch minder- 
wertige Schielauge auch immer mehr an Sehvermögen ein. Es ist daher 
die möglichst frühzeitige augenärztliche Beratung angezeigt, zumal da 
die im Beginne der Störung durchgeführte Worthsche Behand- 
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lung, die von dem Gedanken ausgeht, daß Strabismus convergens haupt- 
sächlich auf einem Mangel an Fusion beruht, bei Strabismus convergens 
operative Maßregeln sehr oft unnötig macht. Die Methode Worths besteht 
in optischer Korrektion eines Refraktionsfehlers, in Ausschluß des besseren 
Auges vom Sehakt durch Einträufelung von Atropin, wodurch das 
schlechtere Auge zur Fixation gezwungen wird, und in systematischen 
t^bungen des Fusions Vermögens an eigens dafür hergestellten Apparaten. 
Auch das Amblyoskop mit Wechselbelichtung von Krusius und 
die von ihm herausgegebene Sammlung von Bildern für Schielende zum 
(gebrauche des Amblyoskopes dienen dazu, durch systemartige Übungen 
die funktionelle Amblyopie zu bessern bzw, ein normales beidäugiges Seh- 
vermögen zu erzeugen und eine Geradestellung der beiden Augen herbei- 
zuführen. 

Alle diese Maßnahmen sind um so wichtiger, als der Erfolg auch 
der gelungensten Schieloperation bei langem Bestehen des Schielens in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle nur ein kosmetischer zu sein pflegt. 

Krusius logt einen W(»rt darauf, daß diese Cbungen womöglich bei zahlreiclien 
Kindern gemeinsam zu bestimmten Stunden stattfinden. Wegen der psychischen 
P>müdbarkeit sind die Einzelübungen nicht über 5— 10 Minutt^n auszudehnen. Ge- 
meinhin (Tzielte K. schon nach 4 — 6 Sitzungen mit wöchentlichem Intervall ein 
stereoskopisches S(»hen, das sodann noch durch 3 weitere Tbungen sich stärken ließ. 
Herrscht dann noch Schi(>lst(»llimg, ,.so wird diese vermittelst dos erzeugten und 
erstarkt(»n Fusionszwanges durch Verschiebung der Amblyoskoparme »orthopädisch ' 
behandelt, bis Parallelstell ung erreicht wird**. Etwa rückfälliges Schielen, das sich 
,,nach allen psychischen Ermüdimgen (interkurrenten Erkrankungen, Schulbeginn 
usw.)** gelegentlich einstellt, wird durch erneute t^bungen in 1 — 2 Sitzungen beseitigt. 

Sehr wichtig ist auch, besonders bei schwächlichen Kindern, die 
Hebung des Allgemeinbefindens. 

3. Reizungen und Krämpfe der ext^rioren Augenmuskeln. 

Der namentlich bei Ausbruch der Grippe beobachtete? Reizzustand der 
A ugen m usk ulatur (Neigung zu Blephoraspasmus, dumpfes, in der Tiefe des Auges 
und der Augenhöhle empfundenes Wehgefüld, das sich unangenehm bei Belichtung, 
bei Bewegung und akkommodativen Leistungen des Auges steigert, mitunter auch 
Schmerzhaft igkeit bei leisestem Druck auf die Augenlider, Ausstrahlen der Schmerzen 
in die Stirn und Schläfengegend) pflegt wie die gleichartigen Erscheinungen an der 
Muskulatur des übrigen Kör|>ers im Verlaufe der Krankheit allmählich abzunehmen 
und völlig zu verschwinden. 

Behandlung: Symptomatisch empfiehlt sich bei starker Lichtscheu 
leichte Abdämpfung des Lichtes durch mäßig dunkelgraue Schutzbrille, 
z. B. Hallauerglas, Nuance B, je nachdem öftere Einträufelung von 
Suprarenin-Cocain. 

Nicht mit Abduzenslähmung darf verwechselt werden, der bei neuro- 
})athischen Kindern bisweilen vorkommende Konvergenz krampf. Während 
irewöhnlich dit» Augen normal l)ewegt werden, folgt bei Fixation nur ein Auge dem 
lixierttMi (U*genstande, während das andere ]>athologisch konvergiert wie bei einer 
Parese des M. rect. cxtcrnus. 

Die Behandlung ist hierbei eine kausale. 

4. Aus:enniuskellähniungen. 

Dem Sitze nach unterscheidet man zentrale nucleare oder fascicu- 
läre und pt^riphere-basale (xler orbitale Lähmungen. 



Rechts die Nerven, links die Gefässe der Augenhohlen, 

AA Die Augäpfel Die musc, levator palpebrae superioris und reäus sup. sind entfernt, rechts ausserdem 

der Nervus supraorbitalis, 
BB Die mittlere Schädelgrube. Rechts ist die harte Hirnhaut vollständig entfernt; die unter den weg- 
gebrochenen Knochen partien liegenden Muskeln und Nerven sind zur Anschauung gebracht. 
C Die rechte Hälfte des tentorium cerebelli wird durch die untenliegende entsprechende Kleinhirnhemisphäre 
in einem massigen Grade der Spannung erhalten und wurde dargestellt, um den Verlauf des Nervus 
tentorii zu bringen. 
C Links ist das tentorium cerebelli teilweise abgetragen und wurden die reclUs verdeckten Gehirn- 
nerven Vll—Xll dargestellt. 

I Nervus olfactorius dexter. Auf der Lamina cribrosa ist der Verlauf des nerv, ethmoidalis dargestellt. 
II Nervi optici, links mit der Scheide; rechts ist der Nervenstamm in der Augenhöhle freigelegt. 

III Nervus oculimotorius in seinem Verlaufe bis zur Augenhöhle sichtbar^ wo er die kurze oder motorische 
Wurzel zum Ganglion ciliare sendet. 

IV Nervus trochlearis, etwas medial vom ramus primus nervi irigemini verlagert, um die sympathische Wurzel 
für den Ciliarknoten zur Anschauung bringen zu können. 

IV e Die Eintrittsstelle des Nervus trochlearis in den oberen schiefen Augenmuskel. 
V Nervus trigeminus. Die Quintuswurzcl ist umgeben von dem tentorium cerebelli. 
VI Nervus abducens. Der Verlauf des Nerven im Sinus cavernosus, die Lage desselben zu den benachbarten 
Nerven in der fissnra orbitalis superior und die Eintrittstelle in den Musc, rectus extemus sind zur 
Anschauung gebracht. 
VII Nervus facialis der linken Seite, welcher mit dem 
VIII Nervus ocusticus in den porus acusticus internus eintritt, 
IX Nervus glossopharyngeus. 
X Nervus vagus. 
XI Nervus accessorius. 
XII Nervus hypoglossus. (Die Zahl XII befindet sich auf der abgeschnittenen Meduüa oblongata.) 

1 Ganglion Gassen. 

2 Ramus tertius nervi trigemini, geht unmittelbar nach seinem Ursprung durch das foramen ovale. 

3 Ramus secundus, welcher durch die mittlere Schädelgrube nach vorn gegen das foramen rotundum zieht, 
um durch dasselbe in die fossa sphenopalatina zu gelangen. 

4 Ramus primus s. ophthalmicus, von welchem der Nervus supraorbitalis weggeschnitten ist. 

5 Radix sympathica s. trophica ganglii ciliaris. 

6 Radix longa s. sensitiva ganglii ciliaris. 

7 Nervus abducens. 

8 Radix brcvis s. motoria ganglii ciliaris. 

9 Ganglion ciliare s. ophthalmicum. 

10 Die von dem Ganglion ausgehenden nervi ciliares breves laufen teils an der äussern, teils an der untern 
Seite des nervus opticus nach vorn zur Sclerotien, welche von demselben durchbrochen wird. Die unter 
dem n. opticus durchtretenden nervi ciliares breves vereinigen sich mit dem vom nervus nasociliaris (12) 
kommenden nervus ciliaris longus und treten an der innem und obern Seite gemeinschaftlich durch du 
Sclerotica. 

11 Der aussen von dem ramus primus abgehende nerv, lacrimalis senkt sich in die teilweise sichtbare 
Tränendrüse ein. 

12 Nervus nasociliaris, welcher nach Abgabe des nervus ciliaris longus und des n. infratrochlearis unter 
dem Innern schiefen Augenmuskel zum foramen ethmoidale gelangt, gibt der Schleimhaut der Siebbein- 
zellen einige Fäden und geht durch ein foramen cribrosum zur Nasenbeinhöhle. 

13 Der von dem ramus primus entspringende nervus tentorii umgreift mit seinen beiden Ursprungswurzeln 
den n. trochlearis, zieht nach rückwärts und verliert sich in dem tentorium sinus transversus. 

14 Nervus supraorbitalis. 
15 i Nervus infratrochlearis. 
15 s Nervus supratrochlearis. 

16 Nervus lacrimalis, welcher mit zwei Wurzeln entspringt. 

17 Der in der Tiefe sichtbare nervus subcutaneus malae. 

18 Die Verbindung desselben mit dem nervus lacrimalis. 

19 Der durch den musc. pterygoideus externus tretende nervus buccinatorius, welcher an der äussern Seite 
des Muskels einen ramus temporalis abgibt. 

20 Nervus pterygoideus externus. 

21 Nervi temporales profundi (anterior und posterior). 

22 Nervus masseiericus. 

23 Nervus auriculo-temporalis. 

24 Nervus petrosus superficialis major. 

25 Der schwache nervus petrosus superficialis minor. 



Ca. a. carotis interna. 

a. 0. art ophthalmica. 

V. e. a. vasa ethmoidalia ant. 

V. e. p. vasa ethmoidalia post. 

V. m. art und venu meningea media. 

S. c. sinus circularis. 

S. ca. sinus cavernosus. 

S. p. sinus petrosus superior. 



P. b. plexus basilaris. 

V. c. Vena cerebri media. 

V. 0. m. Vena opht/ialmo- meningea. 

S. sph. sinus sphenoparietalis. 

K 0. venu ophthalmica sup. 

V. i. venu ophthalmica inf 

V. l. venu lacrimalis. 

V. V. venae vorticosae. 
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Zur Orientierung über die in Betracht kommenden topographisch- 
anatomischen Verhältnisse der- Orbita und des Schädelgrundes dient die 
Tafel 31. 

Abgesehen von einer Schädigung der Augenmuskelkerne, wie sie 
bei Geburten infolge von Zerrungen und langdauernder Asphyxie vorkommt, 
und abgesehen von einer frühzeitig auftretenden chronischen pro- 
gressiven, aber isoliert bleibenden Ophthalmoplegie, die aber 
nicht als eine speziell das Kindesalter betreffende Krankheit zu bezeichnen 
ist, sind Lähmungen von Augenmuskeln im Säuglingsalter sehr selten. 

Ätiologisch kommt im Kindesalter vornehmlich in Betracht Tuber- .vtiiiwie. 
kulosedesGehirns und seiner Hüllen; speziell tuberkulöse Hirntumoren 
und basale Meningitis mit Druckwirkung auf die austretenden Hirnnerven; 
ferner Entzündungen von diesen 
oder Sympathicus - Erscheinungen 
(Pupillendifferenz usw.) durch ver- 
größerte tuberkulöse Bronchial- 
drüsen. 

Akute und chronische Vergif- i-ftlimimfeii 

tungen, Autointoxikationen vom liif«iitE..iis- 

Darme aus oder durch primäre und ii«iteii. 

sekundäre Nierenkrankheiten, I n- 
fluenza und Diphtherie bedin- 
gen meist nur Lähmungen der 
Akkommodation. Doch bedingen 
die sekundären Erkrankungen der 
Ohren bei diesen akuten Infektions- 
krankheiten wie z. B. Otitis media 
usw. auch Lähmungen der ä u ßere n 
Augenmuskeln. Die vorüber- 
gehenden Lähmungen bei Keuch- 
husten beruhen auf Stauung, 

Odem und Anämie im Gehirn; die Fii;. 411. 

bleibenden Lähmungen, insbesondere l'iirrsp des r. X. Oruliiimtoriiis, anL'i'iiliili sr-it 
die Blicklähraungen, fast stets auf ''?"'/"*'*;'J '"■''^^"■'"i»'- 1'/, -^ihre „It-s 
,,. , , T^. , , Kiiid. — Keiiic /jtiijrenitenurt; keiiio Lucs. 

Hirnblutungen. Die Lahmungen 

nach Scharlach und Masern sind fast immer auf eine sekundäre 



Erkrankung der Nase und deren Nebenhöhlen. Meningitis, Orbitalphleg- 
mone oder Sinusthrombose zurückzuführen. 

Ferner kommen in Betracht: der besonders hei Mädchen vor- 
kommende Diabetes, Meningitis cerebrospinalis, die cerebrale Kinder- 
lähmung, infantile Tabes für oft nur passagere Lähmungen, Encephalitis 
bei Poliomyelitis epidemica durch direkte Affektion der Augenmuskel- 
kerne oder deren supranukläre Zentren und Bahnen; direkte Verletzung 
der Nerven durch Schädeltraumata — insbesondere bei Basisfrakturen 
— oder deren Schädigung durch sekundäre Geh irna bscesse. 

Bei primären oder sekundären Tumoren des Gehirns und seiner Häute 
findet man oft isolierte und kombinierte Lähmungen und Nystagmus. 
Viel seltener liegt angeborene oder erworbene Lues vor. 

Ferner ist diagnostisch beachtenswert, daß die Lähmungen der 
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XV. Die Erkrankungen der exterioren Augenmuskeln. 



Konjugrierte 

Blickl&h- 

mung. 



Bia^iose. 



Galvani- 
sation. 



Augenmuskeln oder des N. facialis oft das einzige Zeichen eines tuber- 
kulösen Tumors, insbesondere der Brücken oder der Vierhügel sind. 

Auch die Blicklähmungen, d.h. die Bewegungsstörungen asso- 
ziierter Muskebi beider Augen (so daß z. B. beide Augen nicht nach Unks, 
nicht nach oben usw. gewendet werden können) beruhen auf zentralen 
Erkrankungen besonders der Ponsgegend; ebenso die Konvergenz- und 
Divergenzlähmungen und die als Deviation conjugee bezeichneten 
assoziierten Augenmuskelkrämpfe. 

Diagnose: Für den Nachweis von Lähmungen der Seite nwender 
des Auges am Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt benutzt 
M. Bartels den bekannten Drehnystagmus ; so geht z. B. bei Lähmung 
des M. rect. extern, o. s., wenn das Kind bei senkrechter Kopfhaltung 
gleichmäßig nach rechts gedreht wird, das linke Auge nie über die 
Mittellinie nach links hinaus. Das gleiche sieht man bei Halt nach Links- 
drehung. Benutzt man die Methode bei älteren Kindern, so ist leichte 
Narkose nötig, um Nystagmus und Fixation auszuschalten. 

Im übrigen empfiehlt sich die augenärztliche Beratung. Denn ab- 
gesehen von der Diagnose einer ausgesprochenen Abduzens- oder Oculi- 
motoriuslähmung ist die genaue Feststellung anderer und kombinierter 
Störungen der Beweglichkeit der Augen aus den Doppelbildern usw., 
namentlich bei Sekundärkon traktur der Antagonisten, nicht immer ganz 
einfach. Denn nicht immer tritt bei Kindern die Diplopie so auffällig 
wie bei Erwachsenen hervor. Auch gibt es bei ihnen Fälle von mono- 
kularem psychogenen Doppeltsehen. 

Die auffälligsten Symptome der Lähmungen sind Bewegungs- 
defekte in jenem Teil des BHckfeldes, in den die Tätigkeit des gelähmten 
Muskels fällt. Doppeltsehen, fehlerhafte Beurteilung der Lage der Ob- 
jekte im Räume (,, falsche Projektion") und infolge dieser beiden 
Störungen Gesichtsschwindel, der beim VerschUeßen des gelähmten 
Auges verschwindet, sowie die charakteristische fehlerhafte Kopf- 
stellung zur Ausschaltung der durch die Lähmung bewirkten Seh- 
störungen. 

Differentialdiagnostisch giltdasS. 826 unten u. f. Gesagte mit dem 
Zusätze , daß die Untersuchung der Sekundärablenkung deshalb so 
wichtig ist, weil schon geringe Bewegungsdefekte eines Auges infolge ganz 
leichter Paresen daraus erkannt imd in ihrer Richtung beurteilt werden 
können. 

Für die bindegewebige narbige Fixation des Bulbus — als 
Folge von Verletzung oder Orbitalphlegmone — , die einer Augenmuskel- 
lähmung ähnlich sehen kann, ist charakteristisch eine deuthche Retrak- 
tionsbewegung des Bulbus, die z. B., wenn der M. r. extemus narbig 
verlötet ist, bei maximaler Adduktion erfolgt. 

Behandlung: Sie ist in erster Linie eine kausale. 

Der galvanische Strom wird bei Lähmung des M. orbicularis 
oculi (N. facialis) und der vom Oculimotorius, Trochlearis 
und Abduzens versorgten Muskulatur des Auges als ein die even- 
tuelle Kausalbehandlung unterstützendes Mittel in folgenden Arten ver- 
wendet : 

1. Als Galvanisation des ganzen Bulbus in der Art, daß mit der diffe- 
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Blonde. 



Übung«- 
therapie. 



Operative 
Behandlung:. 



Gegen störendes Doppeltsehen empfiehlt sich — auch zur Ver- 
hütung von Unfällen — eine mit einer schwarzen Metallblende oder mit 
einem durchsichtigen Glase versehene Wechselbrille, so daß, wenn der 
durch falsche Orientierung bedingte Schwindel nicht zu stark ist, ab- 
wechselnd das gesunde und das kranke Auge zum Sehen benutzt werden 
und der gelähmte Muskel gleichzeitig geübt werden kann. 

Geht die Lähmung zurück, so sind auch (täghch 1 — 2 mal) Übungen 
mit Benutzung beider Augen günstig, indem das Kind die in der Bewegungs- 
richtung des gelähmten Muskels langsam bewegte Hand binokular zu 
fixieren versucht. 

Eine operative Beseitigung von Doppelsehen oder von Schielen, das 
durch eine Sekundärkontraktur des Antagonisten des gelähmten Muskels 
entstand, ist Sache des Augenarztes. Doch ist diese Behandlung unter 
Umständen noch weniger einfach, wie die Beseitigung des nicht-paralytischen 
Strabismus. 

Auch ist vor einem verfrühten operativen Eingriff zu warnen. 
Denn die Parese kann, selbst wenn sie monatelang unverändert blieb, 
schließlich doch noch unter geeigneter Allgemeinbehandlung oder auch 
spontan verschwinden. 



XVI. Erkrankungen der Orbita. 

1. Die Entzündungen der Augenhöhlen, 

Ätioioerie. Sie sind sehr gefährUch für Sehvermögen und Leben des Kranken. 

Neben einer Untersuchung auf Leukämie und Pseudoleukämie, auf SyphiUs 
und Tuberkulose ist vor allem eine genaue Untersuchung der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen nötig. Denn während bei den Orbital Veränderungen, 
die durch eine Allgemeinerkrankung bedingt sind, oft je nachdem 
Arsen, eine antisyphilitische oder antituberkulöse Behandlung Heilung 
bringen, die sich alsbald in Zurückgehen einer Bulbus -Vortreibung und 
-Verdrängung und Hebung der Sehfunktion zeigt, verlangen vor allem 
die rhinogenen Orbital-Komplikationen eine möglichst frühzeitige 
örtliche Behandlung. 

Die Erkrankungen der Nasennebenhöhlen sind nach Onodi im |Cindes- 
alter häufiger, als dies bisher allgemein angenommen wurde. Zumeist er- 
greifen die Infektionskrankheiten (iie jugendlichen Nebenhöhlen mit. 
Ungewöhnlich häufig scheinen diese beim Scharlach vorzukommen. In 
den ersten Lebensjahren stößt die Feststellung dieser Erkrankungen auf 
Schwierigkeiten. Auch sind in diesem Alter die therapeutischen Maß- 
nahmen in gewisser Hinsicht eingeschränkt. 

Bei Eiterungen der Nebenhöhlen der Nase ist abgesehen von neuralgi- 
fornien Beschwerden, Schmerzen in der Umgebung der Augen, speziell im Nervus 
supraorbitalis, Druckgofülil in der Orbita, verstärkter Tränensekretion und leichteren 
Keizzuständen der Coiijimctiva und von funktionellen Störungen die Augenhöhle be- 
teiligt durch Verdrängung des Orbitalinhaltes, durch direkten Übergang der 
Entzündung auf diesen, speziell auch auf den Sehnerven durch Neuritis retrobul- 
baris oder durch Thrombose der Opticusgefäße. 

Im einzehien kommen im Kindesalter in Betracht: Einengung der Orbita 
und Verschiebung des Bulbus durch Dilatation der Nebenhöhlen infolge von Mu- 
kocele; akute einfache, nicht abscedierende Periostitis der Orbita, vor- 
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namentlich den hoch fieberhaften. Näheres hierüber siehe S. 837 f. — Auch bei 
der syphilitischen knochenzerstörung der Keilbeinhöhlenwand und bei Tuber- 
kulose in der Tiefe der Orbita ist wiederholt durch Ausbreitung der cariös- 
tuberkulösen Zerstörungen auf die Meningen und das Schädelinnere tödlicher Aus- 
gang beobcMihtet. — Da auch nach technisch nicht einmal besonders schwierigen 
Operationen letede Meningitis vorkam, so ist auch die Prognose der großen, sog. 
radikalen Operationen an Stirnhöhle und Siebbein nicht absolut gut zu stellen. Die 
kosmetischen Ergebnisse der radikalen Operationen von außen her befriedigen auch 
nicht immer; häufig sind auch allerdings meist vorübergehende Augenmuskel- 
störungen; auch die Sekretion neu^h der Nase wird nicht immer beseitigt. 

Was insbesondere die Sehstörungen betrifft, so gehen die durch relativ 
frische Neuritis des Sehnerven bedingten, wenn anders das papillo-mcu^uläre Bündel 
nicht schon stärker geschädigt ist, und wenn insbesondere nicht schon ein absolutes 
zentrales Skotom vorliegt, mit völliger Wiederkehr der Sehfunktion zurück. 
Jedoch kann eine selbst neu^h breiter Eröffnung der KeUbeinhöhlen sich einstellende 
neuerliche Verengerung des bzw. der Ostien dieser Höhlen eine erneute Neuritis 
retrobulbaris hervorrufen. Besonders häufig scheint der orbitale Abschnitt des 
Opticus durch Kieferhöhlenerkrankungen deletär gefährdet zu sein. Nicht weniger 
ist der Nerv im Canalis opticus durch Nebenhöhleneiterungen gefährdet, die alsdann 
besonders gern das Bild der Stauungspapille erzeugen. Auch kann der N. op- 
ticus durch konsekutive intrakranielle Eitenmg erkranken. 

Wichtig ist, daß namentlich die akuten Nebenhöhleneiterungen bei 
Scharlach so rapid verlaufen können, daß die orbitale Komplikation das 
erste Zeichen der Sinusitis ist. 

Die Behandlung ist in erster Linie eine kausale, vor allem eine 
rhinologische, und zwar je nachdem zunächst konservativ, meist in- 
dessen operativ. Vor allem gelingt es oft durch frühzeitige Behand- 
lung der Naseneiterung — örtlich ausgiebige Anwendung von Cocain- 
Adrenalin, ableitende Verfahren, energische Schwitzprozeduren — ent- 
weder jegliche Orbitalaffektion zu verhüten oder damit auch nicht-eitrige 
Entzündungen der Orbita, die ohne besondere Schmerzen und ohne wesent- 
Uche Temperaturerhöhung einhergehen, zu heilen. Auch in einem Falle 
von retrobulbärer Neuritis infolge von Nebenhöhleneiterung wurde die 
langsam, aber stetig zunehmende hochgradige Amblyopie auffallend durch 
die zur Untersuchung vorgenommene starke Bepinselung der hinteren 
oberen Nasenpartien mit Cocain- Adrenahn gebessert. 

Bei frischer, ätiologisch unsicherer retrobulbärer Neuritis 
kommt probatorische Eröffnung der Siebbeinzellen und der Keilbein- 
höhlen, wenn sie nicht sicher sich als gesund erweisen, in Frage, da ihre 
Zellenauskleidung auch ohne merküche pathologische Sekretion umfang- 
reich polypoid degeneriert sein kann. 

Bei chronischer Sinusitis und Eiterung der Stirnhöhle und bei 
weit nach vom geschobenen Siebbeinzellen ohne Stauungssymptome 
und ohne Foetor bewirkt meist eine endonasale Behandlung den Eiter- 
abfluß und hält damit Komplikationen hintan. 

Die Freilegung der erkrankten Nebenhöhle von der Nase aus 
ist mögUch bei nicht allzu fudroyanten, nicht zur Abszedierung gelangten 
Komplikationen, die von der Keilbeinhöhle und dem Siebbein ausgehen; 
ebenso bei den Mukocelen des Siebbeines, deren Wand nicht dick und 
nicht starr ist. Doch führen intranasale Eingriffe an eiternden Neben- 
höhlen sehr oft eine Exacerbation der Entzündung herbei, so daß die bis 
dahin leichte orbitale KompUkation bedenklicher wird, und neben Sugü- 
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heit, Pulsverlangsamung mit mehr oder minder hohen Teraperatursteigerungen und 
dyspeptischen Erscheinungen. Der in seiner Beweglichkeit beschränkte Augapfel ist 
je nach dem Hauptsitz des Erkrankungsherdes bald gerade, bald auch mit seitlicher 
Abweichung nach vorne verdrängt. Die Lider sind stark öderaatös und gerötet; 
auch ist die Conjunctiva gerötet und chemotisch geschwellt. In den ausgeprägten 
Fällen hängt das obere Augenlid unbeweghch herab. Der Augapfel und seine Um- 
gebung fühlen sicli hart an; kommt es zur Eiterung, so wird an einer umschriebenen 
Stelle der Conjunctiva oder Lidhaut eine Geschwulst sichtbar, die später fluktuiert 
und gelblich aussieht. Mit der Entleerung des Eiters gehen alle diese Erscheinungen 
allmählich zurück. Neben Entzündung des Sehnerven, neben Kompression oder 
Thrombose seiner Gefäße, neben Netzhautblutungen oder Abhebung kommt zuweilen 
auch in der Folge eitrige Chorioiditis oder wegen mangelhaften Lidverschlusses 
Hornhautverschwärung vor. 
Differential- Differentialdiacnose: Ähnliche Erscheinungen macht die als Metastase bei 

gegen Masern und Scharlach beobachtete Thrombose des Sinus cavernosus. Selir 
Tlirombose häufig entsteht diese infolge von Caries des Felsenbeins, infolge von Zahn- 
cayeraosus. eiterungen oder von phlegmonöser Tonsillitis oder durch Vermittelung einer 
septischen Thrombose der Orbital venen, die sich zur Orbitalphlegmone 
hinzugesellte (z. B. nach chronischem Liderysipel). Doch sind bei Sinusthrom- 
bose teigige Ödeme in der Regio mastoidea vorhandeij. 

Bei der marantischen Sinusthrombose, die meist das Gebiet der ober- 
flächlich gelegenen Sinus befällt — die von entzündlichen Vorgängen im Gebiete 
der Augenhöhle ausgehende betrifft vornehmlich den Sinus cavernosus — 
sind Augensymptome relativ selten, jedenfalls seltener als bei der phlebitischen Form. 
Differential- Gegenüber der nietastatischen eitrigen Ophthalmitis, bei der das an- 

legen meta- grenzende Orbitalfettgewebe stets geringer oder stärker mit infiltriert ist, ist anfangs 
statische von Belang die ünverselu*theit des Augeninnern. Reaktiv-entzündhche Erscheinvmgen 
im Augenhintergrund fehlen gänzlich bei einer nichteitrigen Tenonitis (beob- 
achtet bei Grippe und Rose). Auch tritt hierbei keine Perforation des Bulbus ein. 
Eine in einigen Fällen von Grippe mit heftiger Supraorbitalneuralgie einsetzende 
circumscripte Orbitalinfiltration bildete sich unter Wärme vollkommen zurück. 

Die Vorhersage der metastatischen Orbitalphlegmone ist um so besser, 
je früher durch Eröffnung des Abscesses eitrige Meningitis und Gehirnabsceß verhütet 
wird. Trotzdem kann das Sehvermögen durch Atrophie des N. opticus beträchtlich 
leiden oder durch Netzhautablösung oder Vereiterung des Bulbus, auch durch eitrige 
Hornhautinfiltrate, die Panophthalmitis hervorriefen, ganz verloren gehen. 

Äußerst ungünstig, auch in vitaler Beziehung, ist die sehr seltene metastatische 
doppelseitige Orbitalphlegmone, die als Erscheinung einer eitrigen Thrombose 
des Sinus cavernosus und der Orbital venen unter anderem bei Masern beobachtet 
wurde. 

Behand- Behandlung: Eisumschläge bewirken subjektiv oft Linderung der 

Schmerzen. Das Wichtigste ist aber, die Ausbreitung der Eiterung gegen 
die Schädelhöhle zu verhüten. Daher eröffnet man den retrobulbären 
Eiterherd mögUchst frühzeitig, indem man an der Stelle, wo die Eiterung 
vermutet wird, oder wo die Fluktuation am deutlichsten fühlbar ist, mit 
einem spitzen Skalpell von der Lidhaut aus tief einsticht und die Wunde 
erweitert. Dann wird nach Tunlichkeit die Höhle behutsam mit 3 proz. 
Borsäurelösung ausgespült, locker mit Jodoformgaze ausgestopft und ein 
einseitiger Verband angelegt. Das wird täglich wiederholt bis zur völligen 
Ausheilung des Abscesses. Etwa schon vorhandene eitrige corneale Sub- 
stanzverluste heilen am schnellsten untei doppelseitigem Verbände. Gleich- 
zeitige eitrige C'hoiioiditis erfordert die S. 779 geschilderte Behandlung, 
^m besten überweist man daher derartige Fälle wenn möglich gleich dem 
Augenarzt. 

Die nichteitrige Tenonitis bildet sich am schnellsten unter einem 
Druckverband zurück. Auch eine Schwitzkur kr.nn günstig wirken. 



3. Orbitale Periostitis. 839 

3. Orbitale Periostitis. 

Sie wurde bei den Pocken am Orbitalrand mit Kaxies beobachtet. Kennzeichen 
sind Druckempfindlichkeit und Auftreibung des Knochenrandes an irgendeiner Stelle 
der Orbitalapertur, die auch durch die in der Regel ödematös geschwollenen Lider 
hindurch festzustellen sind. Bei stärkerer Anschwellung des Orbitalrandes kann 
auch der Augapfel nach der dem Krankheitsherde entgegengesetzten Seite ver- 
drängt werden. 

Gegenüber der Orbitalphlegmone, die auch mit Periostitis zusammen vorkommen 
kann, ist beachtenswert, daß bei Phlegmone das Auge meist nach vorn verdrängt 
wird ; femer sind die Lider bei Orbitalphlegmone meist blaurot, bei Periostitis blaßrot 
verfärbt. Unter Umständen ist zur sicheren Diagnose ein Einschnitt mit Sondierung 
des kranken Knochens nötig. Diese erfordert große Vorsicht wegen Gefahr einer 
Durchbrechung der Orbitalknochen, die namentlich an dem sehr dünnen Orbital- 
dache sehr bedenklich ist. 

Bei tiefersitzender Periostitis ist die Unterscheidung von retrobulbärer Phleg- 
mone erst möglich nach Durchbruch des periostalen' Abscesses nach außen. 

Behandlung: Zur Verhütung von Meningitis und Absceß- VerhütuDs 
bildung im Gehirn ist die Rückbildung des Prozesses durch feuchte kationen. 
Wärme zu befördern. Beim Übergang in Eiterung (Fluktuation!) ist 
das bei der metastatischen Orbitalphlegmone erörterte Verfahren nötig. 
Die nicht seltene Abstoßung caiiöser Knochenstückchen verlangt unter 
Umständen eine chirurgische Behandlung, ebenso die durch den Defekt 
des knöchernen Orbitalrandes entstehende Verwachsung des Lides mit 
dem Knochen, wofern dadurch eine Verkürzung » und entstellende Form- 
veränderung der Lider (Ektropium usw.) entsteht. 

Die syphilitische orbitale Periostitis, die seltener bei angeborener, häu- 
figer bei erworbener Syphüis als Späterscheinung vorkommt, zeigt sich meist als 
chronische periostale Verdickung, die sehr oft vom oberen Orbitalrand ausgeht. 
Hyperplastische Periostitis in der Tiefe der Augenhöhle — auch hier ist vorzugs- 
weise die obere Wand beteiligt — kann Vordrängung des Auges, auch Druck auf 
den Sehnerven veranlassen. Auch ist hierbei in der Regel die Lidschwellung 
geringer als bei Erkrankung des Orbitalrandes. Auf Beteiligung der oberen Orbital- 
fissur weisen Protrusion des Bulbus, Kompression und Entzündung des Opticus, 
Lähmung einzelner oder aller Augenmuskeln und des Trigeminus hin. 

Für syphilitische Periostitis der Orbita spricht ein symmetrisch doppelseitiges 
Vorkommen, eine noch vorhandene oder überstandene Periostitis an einer 
anderen Körperstelle; ebenso die Klage über nächtlich -spontane Schmerzen. 

Behandlung: Bei innerlichem Gebrauch von großen Dosen von 
Quecksilber und Jodkalium — auch über günstige Wirkung von Salvarsan 
wurde berichtet — können die luetisch-periostitischen Verdickungen und 
die gummösen retrobulbären Infiltrationen in 1 — 2 Monaten entweder spur- 
los oder doch nur mit Hinterlassung einzelner osteophytärer Unebenheiten 
an der Oberfläche der Knochen verschwinden. Auch wirkt bei der Perios- 
titis am oberen Orbitalrand im Beginne eine öftere Bepinselung der 
entsprechenden Hautstelle mit Jodtinktur günstig ein. Die Eröffnung des 
Herdes durch Punktion ist nur ausnahmsweise nötig. 

4. Tuberkulose der Orbita. 

Sie ist gar nicht so selten. Die fast stets im vorderen Teil der Orbita sich Entstehung. 
abspielende relativ gutartige tuberkulöse Periostitis und Ostitis der Orbitalwandung, 
die auch durch ein relativ geringes Trauma (Kontusion u. dgl.) ausgelöst sein kann, 
pflegt im allgemeinen nicht auf das Orbitalgewebe imd Augapfel und Sehnerv über- 
zugreifen. Tuberkulöse Erkrankung des Orbitaleinganges geht aus vom Periost der 
Orbitalwände, von der Tränendrüse, dem Tränensack oder von der Aderhaut. Der 
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tuberkulöse Prozeß in der Tiefe der Orbita beruht entweder auf einer Fortleitung 
des tuberkulösen Prozesses der Stirnhöhlen auf die Orbitaldächer oder auf 
einer primären Tuberkulose des Keilbeinkörpers der Keilbeinhöhle und 
der hinteren Siebbeinzellen. Daß hierbei Nase und Nebenhölilen klinisch un- 
verändert scheinen können, ist dadurch bedingt, daß bei Kindern die Nase sehr 
eng und die Khinoskopia posterior überhaupt nicht ausführbar und daher schon bei 
geringer Schwellung der Muscheln ein Einblick in die Tiefe uninöghch ist. Auch 
die Durchleuchtung der Nebenhöhlen ist hier resultatlos. Ob und inwieweit auch 
primäre Tuberkulose oder sekundäre tuberkulöse Entzündung der Kieferhöhle, als 
Fortleitung vom Alveolarfortsatz oder von der Mundhöhle — infolge von Zahn- 
extraktionen oder Läsion der Gingiva — die Orbita in Mitleidenschaft ziehen, 
bleibt weiterer Erfahrung vorbehalten. 

Auch kommt retrobulbäre Tuberkulose des N. opticus in seinem mittleren 
und hinteren Abschnitt in Betracht, die meist mit einer tuberkulösen Erkrankung 
der Schädelbasis, zumal der Meningen, zusammenhängt. 

Im Gegensatz zu den stürmischen Entzündungserscheinungen, die die akute 
Eiterung der Siebbeinzellen in der Orbita hervorruft, setzen bei der schweren tuber- 
kulösen Affektion an der Spitze der Orbita orbitcde Veränderungen erst später 
ein. Hingegen ist beachtenswert die außerordentlich frühzeitige Beteiligung 
des kanalikulären Teiles des Opticus — infolge von Kompression durch tuber- 
kulöse vom Keilbein ausgehende Granulationen — , die sich ophthalmoskopisch am 
Sehnerveneintritt als Kompressions- bzw. Konsumtionsatrophie oder als geringfügige 
entzündliche Veränderung bemerkbar macht. Die Sehstörungen sind dabei ver- 
schieden; je nachdem es sich um eine einfache Kompression oder um eine direkte 
Mitbeteiligung des N. opticus an dem Entzündungsprozeß handelt. Auch sind die 
Dislokation des Bulbus, der Exophthalmus und die Erscheinungen an den übrigen 
Orbitalgebilden geringfügiger. Dabei fehlen nach Lehnhart Augenmuskelstörungen, 
da bei Erkrankung des KeUbeinkörpers der N. opticus, nicht aber die die Fissura orbit. 
sup. passierenden Nervenstämme direkt getroffen werden. 

Die x\e\ häufiger vorkommende, zu umschriebener Eiterung und Fisteln]'an*der 
Lidhaut führende tuberkulöse Periostitis und Ostitis im vorderen Teil der Orbita 
zieht nur selten das Orbitalgewebe und den Bulbus und Sehnerv in Mitleidenschaft. 

Behandlung: Möglichst frühzeitige und radikale Entfernung der 
tuberkulösen Herde, der oberflächlichen oder nicht zu tief gelegenen diu'ch 
Eröffnung von vorn durch einen bogenförmigen Hautschnitt im Augen- 
brauenbogen, eventuell zur Nase herab bis auf den Knochen, Abhebein 
des Periostes, Entleerung der käsigen Massen und wenn auch schonende, 
so doch gründhche Ab- bzw. Auskratzung der erkrankten Stellen. Bei den 
etwas tiefer sitzenden Herden kommt in Erwägung Zerstörung des Kiank- 
heitsherdes durch vorsichtige thermokaustische Verschorfung der erkrankten 
Höhlen und ihrer Wände mit Tamponade durch die offene Wunde. So 
heilte ich vor kurzem bei einem 9jährigen Knaben eine Tuberkulose, die 
von einer linken vorderen Siebbeinzelle auf den oberen nasalen Teil der 
Orbita übergegriffen hatte. Für die in der Tiefe der Orbita lokalisierten 
Prozesse wurde auch eine Freilegung des cariös erkrankten Keilbeins und 
des Canalis opticus durch Aufklappung der Nase in Betracht gezogen. 

In einem von Lebenhart beschriebenen Falle von Exenteratio orbitae 
mußte dabei ein (jedenfalls schon seit längerer Zeit erbUndetes) Auge 
geopfert werden. 

5. Orbitale Blutungen« 

Die subperiostalen Blutungen bei Barlowscher Krankheit dokumentieren sicli, 
wenn sie am Orbitaldach auftreten, durch Exophtlialmus, der meist mit flächen- 
hafter, blutiger Verfärbung der Lider verbunden ist, die scharf mit dem oberen 
Augenhöhlenrand abschließen. Orbitales Hämatom mit Exophthalmus 
— zumal allein — ist selten. Es entsteht bisweilen, wie die Lidblutungen, durch 
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dtirch Ulununj? der gUitt4en Mu^kc^fancm im oberen Lide — . in Verminderung 
d^r HulbuHüpannung und in Pupillen Verengerung. Dabei sind die C^efaße 
in der gelahinten Seite de« Gesichtes anfangs meist enreitert. später aber verengert. 
I>ernenti(precliend iift die betroffene Gesiehtdhalfte anfangs röter und warmer, spater 
bläfMer resp. iift H\7jer- oder Anhidrosis vorhanden. Meist war auch eine Abmage- 
rung der betroffenen Gesichtshälfte nachzuweisen. Nennenswerte Funktions- 
•töniniren des Au^e» fehlen. 
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U. Die Terletzongen des Aages. 

Sie (allen in allen schwereren Fällen in das Arbeitsgebiet des Augen- 
arztes. Sehr wichtig ist dabei die erste Hilfeleistung, die unter ge- 
wissenhafter Beachtung der Aseptik und Antiseptik besonders hinsichtlieh 
der Finger und Instrumente, die das verletzte Auge und seine Umgebung 
Ixfriihren, in der Reinigung des Wundgebietes mit einer leicht angewärmten 
fri.schen Lösung von Aeid. boric. 3proz. oder mit Sublimat 1,0 : 5000 
licsteht. Dabei Ist eine unsanfte Berührung, namentlich bei den Ver- 
letzungen, die eine Durchtrennung der Formhäute des Augapfels 
herbeiführten, zu vermeiden. Bei diesen beschränke man sich ohne weitere 
Untersuchung des Auges auf die Anlegung eines gutsitzenden, wenn 
möglich doppelseitigen Schutz Verbandes. Auch empfiehlt sich so- 
fortige Cl>en*'eisung des Verletzten auf schnellstem Wege zum Augenarzt. 
lnsl>esondere gilt dies auch für traumatische subconjunctivale Rup- 
turderSklera. Denn nur die möglichst frühzeitige, zweckentsprechende 
Behandlung verbürgt einen günstigen Ausgang. 

Bei diesei ist neben einer ,, innerlichen Antisepsis" (durch Inunktions- 
kur, Natr. salicyl., Aspirin usw.) die Verhütung der gastrointestinalen 
Autotoxikose durch fleischaime, mehr lactovegetabile Kost und durch 
sorgfältige Regulierung der Magendarmtätigkeit, namentlich bei konsti- 
tutionell-minderwertigen Kindern und solchen mit kongenital-anomalen 
Augen wichtig. Auch l)ei anscheinend gutartigem Verlauf der 
Heilung ist das nichtverletzte Auge beständig durch die Uraninprobe 
(vgl. S. 763) zu ül>erwachen. Diese Kontrolle ist besonders wichtig, wenn 
eine konsekutive Uveitis selbst nach mehreren Wochen nicht in Besserung 
übergeht. Auch ist bedenklich, wenn der intraokulare Druck geringer 
wird und Netzhautablösung oder Phthisis bulbi mit Einziehung der Narbe 
sich anschließen. 

Allgemein - prognostisch ist auch wichtig, daß Verletzungen des 
Auges ungünstiger verlaufen können während der Inkubationszeit 
und des Ausbruches einer akuten Infektionskrankheit. So be- 
obachtete ich bei einer Scharlach^ruption eine zur Panophthalmitis 
führende Verschlintmerung einer bis dahin gutartig verlaufenden Schnitt- 
verletz ung eines Auges bei einem lOjährigen Mädchen. Das gleiche 
wurde bei einem 16 Monate alten Knaben nach einer Verbrühung eines 
A uges wahrgenoni men . 

Die u nfallärztliche Beurteilung der Verletzungen des Auges 
ist in schwieriger gelagerten Fällen Sache des Augenarztes. 

Allgemoiii f)eachtonswert ist, daß bei traumatischen Substanzver- 
lusten und -Geschwüren der Hornhaut, namentlich wenn keine infek- 
ti(')se Kiterung eintritt — und zwar auch bei Augen, bei denen vorher 
(Jranulose der Hornhaut bestand — die Gefäßentwicklung fehlt. 



1. Fremdkörper in Bindehaut, Tränenorganen und Hornhaut. 84B 

1. Fremdkörper in Bindehaut, Tränenorganen und Hornhaut. 

Sand- und Pulverkörnchen oder sehr kleine Steinteilchen, die oft in 
großer Zahl in der Haut der Lider, in der Bindehaut und auch in der Hornhaut sitzen, 
läßt man zunächst unberührt, da sie meist so fest haften, daß man sie schonend erst 
entfernen kann, wenn sie sich etwas gelockert haben. Doch kann man zur Milderung 
heftiger Schmerzen etwas Cocainsalbe (0,2 Cocain, 0,002 Sublimat auf 10,0 Vaselin) 
in die Bindehaut bringen und einen feuchten Verband (Kataplasma Langlebert 
oder mit essigsaurer Tonerde) anlegen. Zurückbleibende Pulverteilchen in 
den Lidern werden später durch Versengung mit feiner, schwa,ch rotglühender, 
galvanokaustischer Spitze beseitigt. 

Auch die in der Bindehaut einzeln anzutreffenden Fremdkörper (Kohlen- Fremd- 
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Staub und Asche, Staub- und Sandkörnchen, Verputzpartikelchen, Bindehaut. 
Insektenflügel, Samenhülsen, Pflanzenteilchen u. dgl.) verursachen, wenn 
sie in der flcLchen Rinne über der inneren Kante des oberen Augenlides (Sulc. subteur- 
salis) sitzen, dadurch starke Schmerzen und Reizerscheinungen, daß der Fremdkörper 
bei jedem Lidschlag auf dem Bulbus, insbesondere auf der Cornea scheuert. 

Man entfernt sie, indem man das obere Lid mit einem Glasstab umklappt und 
den Fremdkörper mit einem sterilisierten Wattespitztupfer abwischt. So beseitigt 
man auch Fremdkörper im inneren Lidwinkel oder im unteren Übergangsteil der 
Bindehaut. 

Die hinter dem unteren Lid oder im Fomix conj. sup. verborgen liegenden Fremd- 
körper, die mitunter sogar sehr groß sind, wie z. B. Holzsplitter, Ährengrannen, 
Heu und Strohhalme oder die sog. Krebsaugen (Krebsteine), belästigen die 
Kinder, wenn der Fremdkörper während des Lidschlages ruhig liegen bleibt, und nicht 
mit den Fingern am Auge gerieben wird, zunächst wenig oder gar nicht. Die an erst- 
genannter Stelle sitzenden Fremdkörper lassen sich leicht entfernen durch Abziehen 
des unteren Lides und Wischen ncLch dem flach auslaufenden Teil des Bindehaut- 
sackes — nach der Nase — zu. Um die Fremdkörper in der oberen Übergangsfalte, 
die auch oft erst später Reizung der Bindehaut veranlassen, zu finden, geht man nach 
vorausgegangener guter Cocainisierung des Auges in folgender Art vor: Man klappt 
das obere Lid um. Dann läßt man möglichst stark nach abwärts blicken und drängt 
gleichzeitig mit dem Daumen der rechten Hand, den man flach auf den vom unteren 
Lid bedeckten Bulbus legt, diesen sanft, aber ziemlich kräftig nach rückwärts in die 
Orbita hinein. Indem nun der Daumen der linken Hand das umgestülpte Lid etwas 
nach oben zieht und das Kind stark nach unten sieht, tritt die obere Übergangsfalte 
wulstartig so heraus, daß sie in allen Teilen gut zu übersehen ist. Führt man dann 
mit dem oberen Lid streichende Bewegungen nach unten aus, so schlüpft der Fremd- 
körper aus der Nische der oberen Übergangsfalte, die ihn verbirgt, heraus. Ist dew 
Kind nicht dazu zu bringen, na,ch abwärts zu blicken, so muß man die übergangsfalte 
durch eine Sonde, die man oberhalb des oberen Lides der Länge nach auf die Haut 
legt, herunter drängen. Auch diesen Handgriff kann man sich durch Cocainisierung 
erleichtern. 

Bleibt der Fremdkörper längere Zeit dort liegen und haftet er fester, so kommt 
es um ihn herum zu einer polypösen Granulationswucherung, die seine Auf- 
findung erschweren und nötig machen kann, daß man in sie mit einem Daviel- 
schen Löffel hineingeht. Gelingt dies nicht, so hebt man, ncLchdem man das Kind 
niedergelegt hat und während es stark nacli unten sieht — eventuell muß der 
Bulbus mit einer sterilisierten Pinzette nach abwärts gedreht werden — den 
konvexen Knorpelrand des umgedrehten oberen Lides mit einem Spatel empor 
und holt den Fremdkörper dann mit dem Davielschen Löffel oder auch mit einer 
kleinen Faßzange aus den Granulationen heraus. Die Beseitigung der Granu- 
lationen ist nur nötig, wenn hierbei nicht alle Teile des Fremdkörpers entfernt 
wurden. 

Dttö Vorkommen derartiger polypöser Wucherungen in der Bindehaut legt 
namentlich bei kleinen Kindern, die noch nicht fähig sind, eine brauchbare An- 
gabe über ihre Entstehung zu geben, den Verdacht auf Vorhandensein eines Fremd- 
körpers nahe. 

Fremdkörper in der Conj. bulbi brauchen nur, wenn sie reizen, entfernt 
zu werden. Meist ragen sie aber mit einer Spitze oder Rauhigkeit über die Oberfläche 
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der Conj. biübi hervor; so atich bisweilen die fremdkörperartig wirkenden Kalk- 
infarkte der Meibomschen Drüsen in der Conj, tarsi. Man beseitigt sie mit 
einer Stamadel oder einer kleinen Pinzette unter eventueller Eröffnung der Conj. 
bulbi mit einem Gräfeschcn Starmeeser (Taf. 3*2, Fig. 3) ; dann Verband, bis die 
Wunde geheilt ist. Auch kann eine Ausschneidung dee Stückchens der Conj. bulbi, 
das den Fremdkörper enthält, nötig nein. Gegen Scimüerzen, die nach Entfemiug 
de« Corpus alienum conj. et corneae bisweilen noch vorhanden sind, verordnet 
man kalte Umschläge, ebenso gegen die etwaige Rötung und Schwellung der 
Conjunctiva. die, was differentialdiagnoHtiHch wichtig iflt, vorwiegend umschrieben 
in der Conj. tarsi und im Fornix conj. inf. lokalisiert ist, auch mit lebhafter 
Rötung und chemotisclier Schwellung der Conj. bulb. verbunden sein kann. Auch 
kann kann bei heftigeren Sclmücrzen eine i/^ — 1 Proz. Cocainsalbe in den 



Fi|>. 42. Au);enklappe. 

Rindehautsack einstreichen und bis zum Abklingen der Reizerscheinungen eine 
Augenklappe tragen lassen (Fig. -12). 

Tränenträufeln und heftigeBindehautreizungdesAuges ist mitunter 
I auch durch Fremdkörper in einemTränen|>unkte oder Tränenröhrohen 
veranlaOt. So fand man darin Cilien, Stücke von Kopfhaaren, Borsten, Holz, 
Pflanzenaamen und Oetreidegrannen. Man entfernt sie am besten mit einer Cilien- 
pinzette (Taf. 32, Fig. 8} unter eventueller ZuJülfenahm© einer Lupe. Tiefer- 
sitzendo und kleinere Stückchen, wie Eisen, Kalk und Steinteilchen oder Konkre- 
mente au9 I*ilzmai<sen befördert man — nach Cocaineinträufelung und unter 
sorgfältiger Schonung des Röhrchens — mit einer feinen Starnadel heraus. 

In einem Fall bwieitigte ich ein größeres Pilzkonkrement mit Erhaltung des 
Röhrchens durch alhniihlichc Erweiterung des unteren Röhrchena mit konischen 
Sonden und duri-h Diirchspritzung des oberen Röhrchens mit einer Sublimatgly- 
(lerinlösung (Subl. !.<> : 10.000 in Aqua dest. und Cilyeerin zu gleichen Teilen) 
unter allmühlich waclisendeui Stemi>eldnicke. Das ans dem unteren Röhrchen aus- 
tretende Spritzwasser bewirkte eine Lockerung der Konkremente, so daß unter Kom- 
primierung dos Röhrehens vim Lidhaut und Lidbindehaut aus — mit Davielschen 
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EntTcniunK 
der Fremd- 

kDrrit^r bei 
rukaler Be- 

leuvbtiing:. 



(Fig. 43). Dif Partikelchen eines Kostringra bringt man am leichtesten heraus, 
indem man die Nadelspitze so handhabt, wie man es beim Radieren tut, Zuin Schluß: 
Einstreiclien von etwas Cocain- oder Borsalbe in den Bindehau taack und Monokulus 
(Fig. 44). mit der Weisung, noch 1 — STagedas Auge nicht zu berühren und zu schonen. 
Ist der Fremdkörper bereits von einem grauen, verwaschen begrenzten Infektions- 
ri n g umgeben und das Auge pericomeal -ciliar gerötet oder gar bereits iritisch gereizt, 
so betupft man nach Entfernung des Fremdkörpers den entstandenen Substanz- 
verlust vorsichtig mit Jodtinktur; dann legt man einen feuchten Verband (z. B. 
mit 1 proz. essigsaurer Tonerde) an. Diese wird unter taglichem 1 — 2matigem 
Weclisel dos Verbandes bis zur Heilung des Hom hautdefektes fortgesetzt. Die durch 
Verletzung mit dem Fingomagel, durch Baumäste und dergleichen bewirkten ober- 
flächlichen Erosionen der Cornea sind durch Fluoresceineinträufelung besonders 
gut sichtbar zu machen. Sie veranlassen unter Umständen sehr groQe Schmerzen. 
Man beseitigt sie am schnellsten durch einen Borsublimat- oder Jodofornisalben- 
verband und durch Einträufelung von einer Sproz. DioninlÖsung oder AristolÖl. 
Hingegen ist Cocain wegen ungünstiger Wirkung auf das Epithel zu ver- 
meiden. Auch kann die Heilung sich dadurch ver- 
zögern, daß noch hinterher, selbst noch nach Wochen 
erneute AbsehüHui^en an der erstmals getroffenen 
Homliaiitstelle eintreten. 

Verschieden ist die Wirkung der Verletzung des 
Auges durch Tintenstift. Neben raschem Ver- 
seil winden der Blaufärbung (oft schon nach einem 
Tage) kam auch infolge davon — das dazu gebräuch- 
liche Methylviolett wirkt entzündungserregend — 
eine mit starker Lichtscheu verbundene Heizung der 
Bindehaut, ja selbst kruppöse Conjunctivitis, Ge- 
schwüre und Vereiterung der Mornliaut vor. Es 
empfiehlt sich daher für alle Fälle die Entfernung der 
Partikel sowohl aus der Conjunctiva als auch aus der 

Erleichtert wird die Entfernung der FreTnd- 
körper der Cornea durch Beleuchtungsapparate. So 
wird z. B. durch den von Sidter-Hnguenin angege- 
benen, das Licht der seitwärts stehenden Lampe mit 

l'iv'. 44. Mniiiiculiis. einer an der Stime des Kranken mit einem Gummi- 

band befestigten Beleuchtungslinae auf die Hornhaut 
MO konzentriert, daß der vor dem Kranken sitzende, durch ein Vergrößerungsglas 
sehende .-irzt den Fremdkörper «ehr genau erkennen kann. Einfacher ist das 
ÄeÄrscIie Modell (Fig. 29, S. 732). 

Nötig ist auch eine sichere Hand, da sonst Gefahr besteht — namentlich \>ei 
unruhigen und autgeregten Kindern — die Hornhaut zu durchstechen. Daher über- 
weist man auch Kinder mit einem Fremdkörper, der tiefer in der Cornea liegt oder in 
die vordere Augenkatiuner ragt, nach Anlegung eines provisorischen Schutzverbandes 
ungesäumt dem Augenarzt. 

Die Entfernung eines durch die Cornea ins Auge eingedrungenen Fremdkörpers 
ist leichter, wenn er mit »einem vorderen Ende so aus der Hornhaut hervorragt, daß 
er gefaßt und lierausgezogen werden kann. 

So entfernte ich einmal mit einer sog. Coagulumpinzette einen 2,S — 3 mm langen, 
äelir dünnen Bienen»tachel, der ca. I'', nun vom unteren temporalen Homhautrand 
entfernt die Hornhaut so durchbolut hatte, daß er schräg nach oben und nasal durch 
die Vordorkannner ziehend mit der Spitze in der Iris steckte. 

l'ulverkörnchen, kleinste Stein- oder Kalkteilchen heilen in der Cornea selbst 
in größler Zaiil oft ganz rcaktionslos ein. Man läßt sie daher, um nicht unnötig 
Narben zu niaclien, wenn irgend möglich, am besten unberülut. In der Regel genügen 
kühle rinschläge oder ein einseifiger Schlußverband des Auges, Monoculus, 
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2. Raupenhaarophthalmie (Ophthalmia pseudotuberculosa s. nodosa). 

Sie wird durch Haare lebender oder frisch abgetöteter Raupen veranlaßt und 
beginnt mit ödematöser Schwellung der Augenlider, Rötung der Lidhaut (ähnlich 
der nach oberflächlicher Verätzung oder Verbrennung des Auges) mit Lidkrampf, 
Lichtscheu und heftigen, stechenden und brennenden Schmerzen und Tränenfluß. 
Mit conjunctivaler und pericornealer Hyperämie entstehen meist im inneren oder im 
äußeren unteren Quadranten der Hornhaut netzförmige, feinstreifige Trübungen und 
leichte Stichelung der Oberfläche, sowie Erosionen, in denen alsbald, bisweilen auch 
erst neu;h 2 — 3 Wochen, mehr oder minder zahlreiche, je nachdem gelblich, bräun- 
lich, hellaschgrau oder grünlich gefärbte Härchen zu sehen sind. Um diese und 
zwischen ihnen treten epitheliale und subepitheliale wasserhelle Bläschen auf, die 
zahlreiche kleine, dichtere, punkt- oder streifenförmige Infiltrate oder Flecken hinter- 
lassen. Sie können, wenn die Raupenhärchen schrumpfen und nicht tiefer eindringen, 
im Laufe von 1 — 2 Monaten verschwinden, so daß die Hornhaut wieder durchsichtig 
und das Sehvermögen wieder ganz oder nahezu normal wird. 

Sind auch in oder unter der Bindehaut Härchen vorhanden — vorwiegend 
sind sie in den abhängigen Teilen der Conj. palpebr. et bulbi und im Sulcus sub- 
tarsalis inferior, seltener in der Conj. tarsi superior — , so ist auch die Conj. palpebr. 
und je nachdem auch die Conj. bulbi stark geschwellt. 

Anamnestisch ist wichtig, daß der Beginn der Erkrankung in den Spät^ 
Sommer und in den Herbst fällt, wo einzelne Raupenarten in großen Mengen 
erscheinen. 

Werden die Härchen nicht bald entfernt, so treten in den näclisten 2 — 9 Wo- 
chen schubweise und in wechselnder Zahl mit erneuter Injektion des Auges molin- 
bis hirsekomgroße, sulzige, halb durchscheinende Knötchen auf, die in der Conj. 
tarsi und im Fomix graurötlich aussehen. Diejenigen in der Conj. bulbi sehen an- 
fänglich rötlich-gelblich, später graugelblich aus und sind entweder verschieblicli 
oder haften fest an der Sklera. In diesen Knötchen sind mit der Lupe feine Härchen 
zu sehen, die teils schief, teils senkrecht zur Oberfläche des Bulbus stehen, bisweilen 
auch mit einem kurzen Stück herausragen. In den von vornherein richtig be- 
handelten Fällen können die Knötchen, indem die leichte Cüiarinjektion iind 
schwache Irishyperämie abnehmen, im Laufe von 1 — 5 Wochen — auch ohne Ent- 
fernung der Härchen — , allmählich kleiner werden und verschwinden. 

Bei den erst später behandelten Kranken nahm das Sehvermögen unter den 
Zeichen einer intermittierend exacerbierenden plastischen Iridocyclitis,. die sich auf 
1/2 Jahr und darüber, in einem Falle sogar 21/2 Jahre hinzog, allmählich ab. 

Man findet dann neben den Knötclien und Härchen — auch zumeist in der 
unteren Hälfte von Conj unctiva - Episklera und Cornea — fast stets die 
Hornhaut dicht streifig-fleckig infiltriert und v€«cularisiert, manchmal auch ge- 
quollen und in älteren Fällen infolge davon narbig getrübt. Einigemal kam es zu fast 
völligem Pupillarverschluß und -Abschluß, ferner zu Knötchenbildung in der Iris, 
hier auch vorwiegend in der unteren Hälfte. Auch radiäre Falten und Narbenzüge 
als Folgen einer Einschmelzung der Iris, cyclitische Schwartenbildung mit 
ausgedehnten diffusen Glaskörpertrübungen, Chorioidealatrophie luid Er- 
blindung infolge von Netzhautabhebung und Atrophie des Bulbus wurden be- 
obachtet. 

Für die Erkennung der stets einseitigen Krankheit ist neben dem mikrosko- 
pischen Nachweis von Raupenliärchen in excidierten Knötchen beachtenswert die 
Zeit ihres ersten Auftretens. Auch beginnt die Krankheit plötzlich mit einem mehr 
oder minder schmerzhaften, mit starkem Blepharospasmus verbundenen Ent- 
zündungsanfall, der sich nach einigen Tagen bessert, sich aber alsbald mit akuten 
Nachschüben in gesteigertem Maße, je nachdem öfters wiederholt. Selbst Chemosis 
conj. und Druckempfindlichkeit des Augapfels, besonders in der Gegend des Cüiar- 
körpers, kommen vor. Nicht selten aber stellt selbst eine frühzeitige und wieder- 
holte, auch mit der Lupe vorgenommene Untersuchung des Auges — außer der 
erwähnten linecur oder elliptisch gestalteten oberflächlichen Erosion und außer leichter 
Stichelung oder netzförmig streifiger Trübung der Hornhaut — zunächst weder im 
Bindehautsack, noch in der Cornea, noch in der Vorderkammer imd Iris etw€« fest, 
das mit einem Haare Ähnlichkeit hätte. 
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Da die Haare auch zwischen den Falten der geschwellten Con- 
junctiva fornicis verborgen sein können, so ist eine sorgfältige Ek- 
tropionierung der Lider in jedem Falle besonders wichtig. 

Auf die nahende Entwickelung der Knötchen, die in der Regel in der zweiten 
oder dritten Krankheitswoche beginnt, machen aufmerksam neben ödematöser 
Schwellung der Lider erneute Lichtscheu und Ciliarschmerzen, sowie Zunalime der 
conjunctivalen und pericornealen Injektion trotz Verheilung der Hornhaut- 
erosion; femer eine diffuse, zarte, feinstreifige Cornealtrübung und grauweißliche, 
hell durchschimmernde, meist etwctö über stecknadelkopfgroße Bläschen — von denen 
bisweilen einige kurze streifige Trübungen radiär in die Umgebung sich hinein- 
erstrecken — , die spurlos verschwinden, um durch neue an anderer Stelle ersetzt 
Beteiligung xu werden. Bei Beteüigiuig der Iris ist der Nachweis von Härchen, die frei in der 
traktus. ^^^ stecken, um so wichtiger, als die graugelb und graurötlich gefärbten und meist 
nicht so scharf begrenzten Knötchen im Aussehen disseminierten Tuberkel- 
knötchen ähneln. Dagegen kommen im Sulc. subtarsalis, in Conj. palp. et bulbi 
lind in der Episklera solche isoherte, kleine, derbe Knötchen, die ohne Ulceration 
ev. jalirelang bestehen und sich schließlich zurückbilden, bei der Tuberkulose 
nicht vor. Nicht immer sind die Raupenhärchen direkt zu sehen. Auch fällt die 
mikroskopische Untersuchung von excidierten Knötchen, die, wenn möglich, 
stets ausgeführt werden muß, nicht immer positiv aus, indem wohl ein Teü 
des Knötchens mit den Härchen zurückbleiben kann. 
Prognose. Die Prognose ist bei sachgemäßer Behandlung, wenn nur feinste Staubhärchen 

von Raupen durch die Luft ins Auge kamen, günstig, auch nicht ungünstig, wenn 
die Raupe selbst nur mit der Bindehaut in Berührung kam und dies frühzeitig be- 
handelt wird. Hingegen ist der Ausgang zweifelhaft in den nicht rechtzeitig er- 
kannten Fällen. 

Die Haare abgestorbener, aufgeblasener Raupen veranlassen im allgemeinen 
nur eine katarrhalische Reizung der Bindehaut. Nur die von denen der Processionea 
behalten auch nach längerer Zeit (3 Jahre nach Oossens) ihre fremdkörperartig rei- 
zende und ätzende Wirkung bei. 



Behand- 
lung. 



Behandlung: In den ganz leichten Fällen sind sofort Kompressen, 
die auf Eis abgekühlt sind, je nach der Heftigkeit der subjektiven und 
örtlichen Erscheinungen verschieden lang und oft anzuwenden. Sonst 
verweise man den Kranken, indem man ihn von vornherein 
auf einen längeren Krankheitsverlauf aufmerksam macht, 
unverweilt an den Augenarzt. Auch wäre zur Verhütung der reak- 
tiven Erscheinungen eine Entziehung des aus den steckengebliebenen 
Haaren in die Umgebung übertretenden chemisch differenten Stoffes 
(Ameisensäure!) durch vorsichtige wiederholte Betupf ungen der betreffen- 
den Stellen der Hornhaut mit absolutem Alkohol in Erwägung zu ziehen. 

Da es nicht unwahrscheinlich ist, daß die Wanderung der Raupen- 
härchen in die Tiefe zum Teil dadurch erfolgt, daß sie die hinteren Schichten 
der Hornhaut durchbohren und so in die Iris gelangen — begünstigt wird 
diese Wanderung durch den vorhandenen heftigen Blepharospasmus und 
durch Reiben an dem verletzten Auge — , so sind vor allem die 
sichtbaren Härchen zu entfernen, die in der Bindehaut mit 
einer sehr feinen Pinzette, die in der Hornhaut mit der Fremdkörpemadel ; 
beides geschieht je nachdem unter Zuhilfenahme der Lupe. Die subjek- 
tiven Erscheinungen werden mildert durch Einträufeln von A tropin 
und Cocain, 2 — 3 mal täglich. Auch Schlußverband und feucht- 
warme Kompressen wirkten in verschleppten Fällen leichterer Art 
einigemal sehr günstig. Daneben kamen mehrfach mit Vorteil Einrei- 
bungen von Ungt. einer, und Blutegel zur Verwendung. Auch Excision 
der Knötchen in der Bindehaut und Entfernung der in der Bindehaut 
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Fremd- 
körper» 
nachweis. 



Behandlung. 



spätesten Stadium eine derartige Imprägnation auch in Conjunctiva und Sklera 
vorhanden. Ausnahmsweise bleibt das Auge dauernd subjektiv reaktionslos. So fand 
ich in einem wegen Sekundärglaukom — infolge von Luxation der Linse — enukleierten 
Auge bei der Zerlegung in Serienschnitte im Corpus ciliare einen großen Eisen- 
splitter, der so fest eingekapselt war, daß seine Auslösung die größten Schwierig- 
keiten bereitete. Erst nachträglich besann sich der Kranke auf eine Augen- 
verletzung, die ihm ca. 20 Jalire vorher zugestoßen war. 

Nach alledem ist die Vorhersage der Fremdkörper, die ins Augenirmere 
drangen, im allgemeinen stets eine selir ernste. Gleichwohl kommen glückliche 
Ausgänge vor. So sah u. a. Friedenwald Heilung bei voller Sehschärfe in zwei 
Fällen von Doppelperforation des Bulbus durch Kupferstückchen bzw. durch 
Vogelsclirot. Beidemal wurde die Sklera nahe am Limbus perforiert, ebenso der 
Ciliarkörper und die hintere Kammer, Die Fremdkörper verließen den Bulbus 
durch die Sklera wieder nahe am Limbus und wurden unter der Conjunctiva ge- 
funden. Beidemal waren die Linsen nicht verletzt. Nur eine Iridodialysis blieb 
zurück. 

Zum Nachweis von intraokularen und orbitalen Fremdkörpern dienen 
das Durchleuchten der Sklera (vgl. S. 570), die Schmerzempfindung im 
Auge bei Anwendung des Magneten und die Sideroskopie (mit dem Eisen- 
späher von Asmus oder Koster), Leider gibt diese keine Entscheidung, ob der 
Splitter intra- oder extrabulbär sitzt. Auch veranlassen subcutan in der Umgebung 
der Augen eingeheilte Splitter positive Reaktion. 

Auch der Nachweis durch Röntgenstrahlen ist nicht immer ganz einwand- 
frei für die Lokalisation zu verwerten. Insbesondere beweist z. B. ein Doppelschatten 
auf einer nach dem iCö/ifer schon Verfaliren aufgenommenen Platte nicht sicher, daß 
der Fremdkörper im Bulbus sitzt. Denn auch ein hinter dem Auge sitzender Fremd- 
körper bleibt bei Bewegungen des Auges nicht immer unbeweglich. Hingegen 
weist ein einfacher Schatten davon auf einen extraokularen Sitz bzw. auf eine doppelte 
Perforation des Auges hin. Auch mit den Methoden von Fränkd, HoUh und Sweet 
läßt sich nicht immer sicher der genaue Sitz des Fremdkörpers zum Auge feststellen. 

Wesaely bestimmt den Sitz des intraokularen Fremdkörpers mit Röntgen- 
strahlen durch Einlegimg einer dünnen schalenförmigen Prothese in den Bindehaut- 
sack, deren der Hornhaut entsprechender Teil aus besonders stark bleihaltigem 
Glase besteht, so daß dieser sich als ein dunklerer, die übrige Prothese als ein hellerer 
Schatten markiert. ,,So läßt sich die jeweüige Stellung des Augapfels im Röntgen- 
bilde genau erkennen und aus Aufnahmen bei verschiedenen Blickrichtungen in 
Front und Seitenaufnahme der Sitz des Fremdkörpers genau bestimmen." 

Auch d€tö von OiUet beschriebene Röntgen-LokaHsationsverfahren dürfte nament- 
lich in den Fällen angezeigt sein, in denen der Fremdkörper nicht aus Eisen besteht 
übrigens auch bei Eisensplittern in Frage konunen, wenn die ophthalmoskopisch- 
sideroskopische Untersuchung ergebnislos war und auch der Elektromagnet sich als 
wirkungslos erwies. 

Behandlung: Ein frisch in die Sklera bzw. ins Augeninnere ein- 
gedrungener Eisensplitter muß mögliehst bald durch den Elektromagnet 
entfernt werden. Die in den Schichten der Sklera sitzenden Partikel 
sind mitunter durch eine subconjunctivale Blutung verdeckt, so 
daß erst die buckeiförmige Vorwölbung der Bindehaut in der Nähe der 
Wunde bei der Einwirkung des Magneten ihr Vorhandensein anzeigt. 

Wird ein Eisensplitter in der Linse durch die noch offene oder 
eine operative Kapsel wunde entfernt, so ist sogar Erhaltung der Durch- 
sichtigkeit der Linse möglich. 

Wichtig ist dabei nach meiner Erfahrung (vgl. die Mitteilung Feilkes, Archiv 
f. Augenheilk. Bd. 48, S. 242) die Anspannung der Iris durch häufigere Einträufelung 
von Mioticis und die völHge Ausschaltung jegHcher akkommodativer Veränderung 
der Gestah. der Linse diu*ch mindestens achttägigen Binokulus. 

Am schonendsten wird der Eisensplitter aus dem Augeninnem entfernt, in- 
dem er zuerst um die Linse hervun durch die Pupille in die Vorderkammer 
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Als Augenmuskelstörung bei Tetanusinfektion nach Verletzung des 
Auges und seiner Adnexe ist neben der Teilerscheinung der Facies tetanica beider- 
seits gleiche, aber auffallend kleine Lidspalte (infolge von Dauercontractur des 
Schließmuskels) beschrieben. Femer entwickelt sich neben spastischer Contractur des 
M. levator palp. sup. und Starre des M. frontalis, wenn das Tetanustoxin in direkte* 
Berührung mit einem Augenmuskelnerven kommt, in allen Muskeln dieses Auges 
ein Dauerkrampf, der nach kurzer Zeit auf das andere Auge und auch auf das Muskel- 
gebiet des N. facialis usw. ausstrahlt. Auch kann lokale tetanische Starre der 
Pupille eintreten. Dagegen scheinen bei dem f&st stets mit Trismus begiruienden Te- 
tanus descendens (der nach Zupnik entsteht, wenn das Toxin nicht in unmittel- 
barer Nähe der Muskelsubstanz erzeugt wird) im Gegensatz zu den Lidmuskeln 
die Muskeln des N. oculimotorius nicht mit ergriffen zu werden (Salus). 

4. Äußerliche Verletzungen des Auges. 

Pro^ose. Die Vorhersage der Lid Verätzungen (Kalk, Säuren und Alkahen) ist, 

wenn nicht auch Binde- und Hornhaut mitbetroffen wurden, anfangs meist nicht 
ungünstig, weil sehr oft nur die vorderen Schichten betroffen sind. Doch kann durch 
nachträgliche Verkürzung der Lidhaut Ektropium, auch Ptosis, und bei vorwiegender 
Beteiligung des Lidrandes Entropium, Trichiasis, Symblepharon, Comeo- und An- 
kyloblepharon entstehen. Der gleiche Ausgang kommt bei Verbrennungen 
durch flüssige Metalle, glühende Schlacken, Feuer vor, während nach Verbrühungen 
mit kochendem oder heißen Wasser meist nur oberflächliche Hautexkoriationen 
und Versengungen der Augenbrauen und Wimpern entstehen. Auch bei der Pul- 
verexplosion und Blitzschlagverletzung kommt es an der Lidhaut meist 
nur zu einer Verbrennung ersten oder zweiten Grawes. 

Die Heilung von Schnitt-, Stich-, Schuß-, Biß-, Riß- oder Quetsch- 
wunden der Lider wird bestimmt durch ihre Lage und Ausdehnung. Femer kommt 
in Betracht, ob außerdem dets Auge selbst iind seine Adnexe mit verletzt wurden, 
und ob bei der Verwundung eine Infektion eintrat. Je nachdem erfolgt eine völlige 
Heilung oder es entstehen Korben im Lidrand, Lidcolobom, Ptosis, Ektropium, 
Entropium, Tränenträufeln (namentlich bei Durchtrennung der Tränenkanälchen), 
Symblepharon und Verkürzung des Bindehautsackes. Selbst Erysipel, Gangrän, 
Tetanus und Lyssa wurden mehrmals beobachtet. Allgemein diagnostisch wert- 
voll ist das Lidemphysem (bei Ruptur des Tränensck^kes oder Fraktur der Or- 
bitalwandungen durch Lufteintritt aus den Nebenhöhlen der Nase); femer die ganz 
allmählich zunehmende Blutung in die Lider bei Frakturen des Schädelgrundes, 
die nicht selten durch indirekte Verletzung des Sehnerven eine Amblyopie, wenn 
nicht Amaurose veranlassen, die bei zunächst negativem Spiegelbefund — erst na<;h 
2 — 3 Wochen wird Opticusatrophie sichtbar — durch Prüfung des Sehvermögens 
und der direkten und konsensuellen Pupillenreaktion festgestellt wird. Endlich auch 
sind von Belang die von Gesichtshaut, Bindehaut und retrobulbären Hämorrhagien 
begleiteten Blutungen in die Lider infolge von Stauung in den Kopfgefäßen, die 
durch traumatische Kompression des Brustkorbes bewirkt wurde. 

Sehr wichtig ist, ob bei der Verletzung die Lidhaut von einem Fremdkörper 
durchschlagen wurde. Sie können in dem Bulbus oder in die Orbita, ja sogar in eine 
der Nebenhöhlen der Nase oder in die Schädelhöhle vorgedrungen sein. So beobach- 
teten wir erst vor kiu^em am inneren Teil des Oberlides eine Lidfistel, die infolge einer 
Verletzung beim Holzmachen bereits ^/^ Jahre bestand. Erst nach mehreren opera- 
tiven Eingriffen fand sich ein SVa cm langer schmaler Holzsplitter, der seinen Weg 
entlang der oberen inneren OrbitaJwand genonunen hatte. 

Reinigung Behandlung: Bei unkomplizierten Stich- und Schnittwunden der 

giihun\s Lider wird die Lmgebune mit einem benzin- oder ätherdurchtränkten 

des AuiTcs« 

Wattetupfer sorgfältig gereinigt oder mit Jodtinktur bestrichen. Dann 
werden sie vernäht, die oberflächlichen durch Hautnähte und die 
durch die ganze üicke des Lides oder des Lidrandes gehenden Wunden 
durch genau angelegte Haut- und Bindehautnähte. Dabei vernäht man 
die Bindehaut zuerst. Auch frische, gequetschte oder durch Fremdkörper 
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verunreinigte Wunden werden so gesäubert, dann geglättet und, wenn 
nur irgend möglich, ebenfalls sofort vereinigt. Ältere derartige Wunden 
werden am besten mit Iproz. Lösung von essigsaurer Tonerde unter 
täglichem Wechsel des Verbandes, je nachdem ein- oder zweckmäßiger 
doppelseitig feucht verbunden bis zur Reinigung der gequetschten Wund- 
ränder und dann vernäht. Für rasche Epithelisierung von unsauberen 
Quetsch- und Brandwunden der Augenlider dürfte sich gepulvertes 
Argent. nitr. (Rp.: Arg. nitr. 1,0; Terrae sihceae calcinatae ad 100,0; 
M. subtiliss, f. pulv. d. in vitr. nigro, mit weitmaschiger Gaze überspannt) 
empfehlen (Bier-Bariich), 

Nach der Vorschrift von Bier-Baruch wird von dem Pulver auf die Wunde so- 
viel aufgestreut, bis sie in dünner Lage bedeckt ist. Dann wird es mit einem Tupfer 
leicht angedrückt. Pulver auf der Umgebung und auf den schon epithelisierten 
Teilen ist durch leichtes Darüberblasen (mit Luftspray) zu entfernen; Verband- 
wechsel je nachdem jeden zweiten, dritten oder vierten Tag ; zwischendurch auch, 
„um bei gut fortschreitender Epithelisierung den gesetzten Reiz voll auszunützen", 
Einschiebung eines einfachen sterilen Verbandes. 

Wunden, die entfernter von den Lidrändem gelegen sind, heilen 
auch nicht selten ohne Anlegung vo;i Nähten. Für Lidblutungen 
und Lidemphysem ist ein feuchter Verband, für Verbrennungen 
und Verätzungen der Lider ein Salbenverband (mit Byrolin, Ungt. 
Hydrarg. oxydat. flav. 74 — VaProz.) angezeigt. Etwa zurückbleibende, 
st örend-f ehlerhafte Stellung der Lider und des Intermarginalsaumes, 
ebenso ausgedehnter Defekt der Lidsubstanz erheischen, wenn eine regel- 
mäßige Massage der Narben mit Vaselin ohne Erfolg ist, später Be- 
handlung durch einen in plastischen Operationen erfahrenen Augen- 
arzt. Jedoch ist diese erst nach völliger Konsolidierung der 
Narben angezeigt. 

Über die Beseitigung von Ptosis traumatica vgl. S. 862. 

Am Tränensack verlangen die äußeiUchen Verletzungen je nach- 
dem einen Verband oder Vernähung der Hautwunde. Frakturen der 
den Sack umgebenden Knochen sind meist mit der gebräuchlichen Unter- 
suchung nicht sicher festzustellen, wohl aber eventuell mit einer Röntgen- 
Durchleuchtung. Indessen nötigen in der Regel erst ihre Folgen: Ver- 
legung des tränenableitenden Apparates mit polypösen Wucherungen an 
der Schleimhaut des Sackes usw. zu einer eigentlichen Behandlung (vgl. 
S. 666ff.). 

5. Verbrennungen und Verätzungen der Binde- und Hornhaut. 

Verbrennungen durch flüssiges Blei, Eisen, heißes Fett, brennende 
Zigarren usw., oder Verätzungen bzw. Verbrennungen mit löslichen 
Kalkverbindungen, mit Natronlauge, Natriumalu minat, Ammoniak oder 
mit Säuren, z. B. Schwefelsäure, können eine schwere Schädigung der 
Augen durch ausgedehnte dichte Narben in Lidern, Bindehaut und 
Hornhaut und durch eitrige Einschmelzung der Hornhaut und nach- 
folgende Iridochorioiditis suppurativa bewirken. Auch kann durch eine 
Verätzung mit reinen oder nicht zu sehr verdünnten anorganischen 
Säuren, besonders Salzsäure, Schwefelsäure oder Salpetersäure, eine Linsen- 
trübung entstehen. So sah u. a. Fehr als Folge einer örtlichen Einwir- 
kung von roher Salzsäure — die Hornhaut war noch so durchsichtig 
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geblieben, daß man durch sie hindurchsehen konnte — 20 Stunden nach 
der Verätzung, daß auf beiden Augen die Linse stark getrübt war. 
Auch die in künstlichen Düngemitteln, insbesondere in Super- 
phosphat enthaltenen besonders schädlichen Bestandteile: saures 
phosphorsaures Kalium und Phosphorsäureanhydrid lösen sich leicht 
in der Tränenflüssigkeit. Durch Reiben mit den Fingern, an denen 
das Düngemittel noch haftet, kommen größere Mengen ins Auge und 
führen eine Zerstörung der Hornhaut herbei. Hantieren mit künst- 
lichen Düngemitteln verlangt also besondere Vorsicht. 

Der bei leichter Ammo- 
niak verätzungeintretende Bin- 
dehautkatarrh verschwindet bald 
wieder; bei schwerer bilden sich 
weiße brüchige Membranen und 
ausgedehnte, später vernarbende 
Wundflächen. Die verletzte Horn- 
haut zeigt in leichten Fällen Ab- 
stoßung des Epithels. Sie sieht 
matt und häufig auch diffus 
rauchig getrübt aus. 

Ähnlich, nur im allgemeinen 
viel intensiver, sind die Verände- 
rungen bei den Verbrennun- 
gen durch flüssige Metalle u. dgl. 
und bei den Verätzungen mit 
Kalk usw. (Fig. 45.) 

Behandlung: Bei Verätz- 
ung durch Am moniak, Natron- 
lauge oder Säuren empfiehlt 
sich in erster Linie langes Aus- 

,, , , ^^- ^^- , . ,., spülen mit lauwarmem Wasser. 

\ crkUrzunt; und Ektmiiiiim des oberen Lides -T , ■ i ■ j 

des rechteil Auires nach Verhreiiming. Drang Ammoniak in das 

Innere des Auges, so empfiehlt 
PicMer eine rasche, mehrmals zu wiederholende Punktion der vorderen 
Kammer. 
Behindiung Die von Kalkmilch oder Kalkmörtel in den Bindehaut- 

KiLikTer- sack gelangten Teilchen, selbst die allerkleinsten, entferne man schnell 
"""^''' und gründlich, indem man sie je nachdem unter Beihilfe eines 
Dritten, und wenn tunlich unter Anästhesierung mit Cocainsalbe, mit 
einem zu einer Spindel fest zusammengedrehten, in Ol getauchten 
Wattetupfer von der Hornhaut, der Conj. sclerae und der umgestülpten 
Lidbindehaut abwischt und festhaftende Bröckel unter Schonung der 
Bindehaut sorgfältigst mit einem kleinen Spatel oder Löffel herausholt. 
Alsdann durchspüle man den Bindehautsack gründlieh mit kaltem Wasser 
mit einer Undine, und zwar namentlich die Gegend der oberen Übergangs- 
falte, in der besonders häufig Kalkteilchen zurückbleiben. Die gegen 
trotzdem zurückbleil)ende Teilchen vielfach gebräuchliche Nachspülung 
der Bindehaut mit konzentrierter Zuckerlösung hält Chalupecky für schäd- 
lich wegen der Bildung ätzender Kalksaccharate. Auch eine Reinigung 
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mit kohlensaurem oder Bitterwasser zur Umwandlung des Kalkes 
in den nicht ätzenden kohlensauren Kalk bzw. Gips ist emp- 
fohlen worden. Dann streiche man reichlich Öl und andere Fette, eventuell 
auch 1 proz. Cocainsalbe ein, lege einen Schutzverband an und ordne 
sofortige Überführung in augenärztliche Behandlung an. Ist das nicht 
möglich, Atropineinträufelung ; weiterhin Jodof ormsalbe (Iproz., mit 
Zusatz von 1% Cocain und alsConstituena Amyloglycerin). Sie beschleunigt 
nach meiner Erfahrung die Auflösung der Schorfe — auch bei Ver- 
brennungen — und hilft besser wie Sublimatsalbe die meist unvermeid- 
Uchen Narben und Verwachsungen in Fornix conj. infer. und zwischen 
Conj. tarsi et bulbi — Symble- 
pharon zu verringern {Fig. 46) 
Auch Wärmeapplikationen be- 
günstigen die Abstoßung der 
verätzten Teile. Ebenso empfiehlt 
sich häufige vorsichtige Trennung 
der zu Verwachsung geneigten 
Stellen, indem man die Lider 
abzieht und den Bulbus in ent- 
gegengesetzter Richtung bewegt. 

Das unlösliche im Gewebe 
befindliche Calciumcarbonat ver- 
sucht man mit Ammon. tartar. 
aufzulösen (s. unten). 

Die trotzdem meist nötige Beh^pd- 

Symblepharonoperation ist unter 
Umständen sehr schwierig. Sie ist 
ura so erfolgreicher, je später sie vor- 
genoKimen wird. In leichteren Fällen 
hat sich mir am besten eine Durch- 
trennung der Verwachsung und 
Deckung der entstehenden Geweba- 

lücke, sowie der von ihrer Unterlage n- .? t- n i. u i- n ^. 

, , _. Lu !■ u i^ ■ L IL- Flg. 46. Symblepharon nach Kalk Verätzung. 

gelockerten nachbaruchen Conj. bulbi a j r 

durch die von mir in der Münch. med. 

Wochonschrift I89T S. 1180 näher bescliriebene Einpflanzung eines stiellosen Haut- 
lappena bewährt. Ich erzielte damit in einem bereits dreimal vorher vergeblich 
operierten Falle einen dauernden Erfolg. Die anfangs lästige stärkere Ab- 
schuppung der Epidermis der überpflanzten Haut nahm unter täglichen Ein- 
träufelungen von 1 proz. Sodalösung (in Aq. dest. und Glycerin. purias. aa) nach 
einigen Monaten immer mehr ab und verschwand schließlich vollständig. Auch 
jetzt, mehr dem 20 Jahre später, ist die Beweglichkeit des operierten Auges völlig 
ungestört. 

Die auf das Epithel beschränkten Verbrennungen der Hornhaut (durch 
Brennacheren, heiße Eisenstücke usw.) heilen seibat bei einer Ausdehnung über das 
ganze Areal unter reizlosen Salben und Schutzverband in der Kegel in wenigen 
Tagen. Hingegen führen tiefere Verachorfungen und Verätzungen sehr oft zu dichten, 
narbigen Schwielen mit Hereinwachaen neichbarlicher Conj. buibi (sog. Narben- 
pterygium), bisweilen auch zu Nekrose der ganzen Cornea mit Irisvorfall und Sta- 
phylom und sogar mittelbar oder unmittelbar zu Fhthisis bulbi ; und zwar selbst bei 
anfangs nicht bedenklichem Aussehen. Seltener sind Cysten des palpebralen Teiles 
der Tränendrüse (Dakryiips) infolge von Kalk Verbrennung. Die durch andere 
Traumen (Schlag, Hieb uaw,) entstehenden Cysten sitzen gewöhnlich hinter dem von 
ihnen vorgewölbten Lid unter der Conjunctiva und auch auf der Sklera, 
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Aufhellungr 

der Kalk- 

trübanpen. 



Bei Kalkverätzung der (Cornea ist möglichste Auflösung der 
dabei entstehenden undurchsichtigen Trübung (aus Calciumcarbonat und 
-Albuminat) anzustreben durch längere Zeit fortgesetzte laue Augenbäder 
von lOproz. neutralen Ammoniumtartarat, einer Mischung von Chlor- 
ammonium lOproz. und Acid. tartaric. 0,05 proz., die 1 — 2 mal tägUch 
1/2 Stunde lang angewandt werden. Wichtig ist, daß die Lösung mit 
der Cornea in Berührung kommt. Deshalb halte ich auch ein Ein- 
streichen einer Ammoniumtartaratsalbe mit Schluß verband für vorteilhaft. 
Dieses Verfahren scheint mir die resorbierende W^irkung zu verstärken. 

Die mehr oder minder ausgedehnten Verkürzungen der Bindehaut und 
Verwachsungen zwischen Lidbindehaut und Conj. bulbi und Cornea, die 
nach diesen Verätzungen und Verbrennungen zurückbleiben, sind nicht 
immer zu beseitigen. Doch sind auch selbst in schwierigen Fällen durch 
plastische Operationen erfreuliche Heilungen erzielt worden (s. o.). Man 
schiebt aber diese Eingriffe besser so lange hinaus, bis der Vernarbungs- 
prozeß völlig beendet und das Auge nicht mehr stärker gereizt ist. 



Prognose. 



Kompli- 
kationen. 



6. Schnitt-, Stich- und Bißwunden des Augapfels. 

Die Heilung von Schnitt- und Stichwunden des Augapfels, 
besonders wenn sie mit Perforation der BulbushüUen einhergehen, hängt, 
vorausgesetzt, daß der Bulbus nicht von vornherein zertrümmert wurde, 
oder nicht zu viel Glaskörper ausfloß, hauptsächUch von der Art des 
verletzten Körpers und von der Lage und der Beschaffenheit der Wunde 
ab. Septische Wunden der Hornhaut sind im allgemeinen gutartiger 
als die der Sklera mit Eröffnung des Glaskörpers, in den die Schutzstoffe 
schlecht und langsam übergehen. 

Bei den perforierenden Rißverletzungen des Augapfels (in- 
folge von Pfeilschuß und dgl.) ist sehr oft die Bulbuswunde infiziert. In 
allen diesen Fällen ist Gefahr in Verzug, so daß am besten von vornherein 
eine stationäre Behandlung stattfindet. Selbst eine Infektion des Glas- 
körpers kann dann noch zum Stillstand gebracht und bisweilen sogar eine 
auch in optischer Beziehung zufriedenstellende Heilung erzielt werden. Stets 
mache man die Angehörigen aufmerksam auf die Gefahren, die nicht nur 
dem verletzten, sondern auch dem unverletzten Auge durch sympathische 
Entzündung drohen, wenn nicht gleich richtige Hilfe kommt. 

Auch begnüge man sich erforderlichen Falles mit einer äußerlichen 
Reinigung des Auges, ohne dabei den Augapfel irgendwie zu berühren 
oder zu drücken, und mit einem provisorischen Verband. 

Bei allen Verletzungen des Augapfels ist nicht selten auch die Iris durch Vorfall, 
Abreißung oder direkte Durch trennung beteüigt. Bisweilen entstehen später nach 
l^erforierenden Wunden durch Versprengung von Homhautepitliel oder Epidermis- 
zellen die sog. serösen und Perlcysten der Iris. 

Ebenso ist bei diesen Verletzungen auch bei reizloserem Verlaufe späterer Aus- 
gang in Erblindung und allmähliche Verkleinerung des Bulbus (Phthisis bulbi) 
niclit allzu selten. 

Das bei Verwundungen diu-cli kleine und spitzige Instrumente (Nähnadeln, 
feine Scherenspitze, Schusterpfriem) beobachtete traumatische Emphysem 
der Cornea ist gekennzeichnet durch eine starke, glänzende, punktierte mehr oder 
wenig umscliriebene Trübung im Bereich der Wunde. Wenn die Hornhaut nicht in- 
fiziert wurde, ist es bedeutungslos. 
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des ursprünglich stark herabgesetzten Sehvermögens auf. Zuweilen verschwindet sie 
so gut wie vollständig; häufiger wird indessein nach 2 — 3 Jahren die Linse ganz trüb. 

Diese — eventuell transitorischen — traumatischen Linsentrübungen sind daher 
auch unfallgerichtsärztlich wichtig. 

Die operative Beseitigung einer Totalkat€urakt, die hieraus hervorgeht, muß 
stets mit einer etwaigen Kontinuitätstrennung der hinteren Kapsel rechnen. Sie 
verlangt daher wegen der Eventualität eines Vorfalles von Glaskörper besondere 
Vorsicht. 

7. Die Quetschung des Auges. 

Sie erfolgt meist durch Faust- oder Stockschlag, Tennis- oder Schnee- 
bälle, Anstoßen an feste Gegenstände mit Kanten u. dgl. Die dadurch 
bewirkten Veränderungen sind ungemein vielgestaltig. 

Blutungen, die sich auf die Lider und das subconjunctiviile Gewebe beschrän- 
ken, gehen je nachdem in wenigen Tagen oder Wochen zurück ; ebenso unter einem 
Schlußverband die Kontinuitätstrennung des Endothels der Membrana Descemetii 
und die dadurch bedingte gleichmäßige graue, diffus-trübe Quellung der Hornhaut, 
die nach nicht allzu heftiger Prellung entsteht. Hingegen heüt die auch durch Ver- 
letzung der Hornhautoberfläche veranlaßte, mehr umschriebene Infiltration des 
Hornliautparenchyma, die S. 734 erwälmte Keratitis di sei formis, fast ausnahms- 
los auch bei güiLstigem Verlauf, wie er durch Wärmeapplikationen, Verband, Atro- 
pin, später durch Mckssage bewirkt wird, mit einer bald dichteren bald weniger in- 
tensiven scheibenförmigen Trübung. Noch intensiver ist diese nach einer Durch- 
blutung der Hornhaut, wie sie bei besonders schweren Quetschungen des Bulbus 
eintritt. Die nicht immer leicht sichtbaren, meist kleinen Einrisse im Sphincter 
iridis verschwinden nicht. Dagegen wird die entweder durch eine nicht walirnehmbare 
Kontinuitätstrennung des Pupillenverengerers oder durch periphere Lähmung seines 
Nerven (,,Iridoplegie") bedingte Mydriasis traumatica nicht selten durch mehr- 
wöchentlichen Gebrauch von Pilocarpin-Morphin- Physostigmin (2proz, 1/2 proz., 
i/4proz. aä) — täglich vor dem Einschlafen mehrmals einzuträufeln — günstig beein- 
flußt. Auch sah ich einmal bei einer sehr begrenzten Lostrennung der Iriswurzel 
(Iridodialyse) eine Heilung durch eine ausgiebige Mydriasis medicamentosa mit 
Atropin- Cocain -Suprarenin (V2proz., 2 proz., 1,0 : 1000,0 äa) \md durch absolute 
Ausschaltung des Pupillenspiels mit doppelseitigem Verband. Meist bleibt indes eine 
zentripetale Verschiebung des abgerissenen Iristeils mit gradlinigem Verlauf des ent- 
sprechenden Pupillenrandsektors zurück. Seltener sind gleichzeitig Risse am pu- 
pillaren und ciliaren Irisrande vorhanden. 

Eine auf das Corpus ciliare beschränkte Quetschung ist weder mit seitlicher 
Beleuchtung noch auch ophthalmoskopisch festzustellen. Daß aber danach Blutungen 
im Gewebe des Strahlenkörpers vorkommen können, beweisen die von nur beschrie- 
benen Blutcysten im Corpus ciliare. Während in einem Falle die Diagnose 
in vivo durch spontajie Berstung der Cystenwand und den Nachweis von zcdüreichen 
Hämatoidinkrystallen am Boden der Cyste — an der Stelle, wo sie saß, fehlte die 
Iris (Coloboma iridis traumat.) — gesichert war, gelang mir in einem zweiten 
ebenfalls traumatogenen Falle der Beweis, daß es sich bei dem ,, Tumor des Corj^us 
ciliare" um eine »»Scheingeschwulst" handelte, durch die Diaphanoskopie. 
Mehrere sehr erfahrene Spezialisten hatten die Cyste als Melanosarkom des Corpus 
ciliare gedeutet und dringliclist die Entfernung des Auges empfohlen. 

Durch eine Kontusion, die von vorn her erfolgt, entsteht bisweüen eine schwache 
ringförmige Trübung auf der vorderen Linsenkapsel, die sehr oft erst 
nach künstlicher Erweiterung der Pupille sichtbar wird ( Vossius). Einmal war dabei 
eine traumatische Papillitis vorhanden. Ferner kommt vor eine meist zunächst auf 
die vorderen liindenschichton beschränkte starige Trübung, eine Einreißuug der 
Kapsel am Äquator oder an der liinteren Kapsel. Die durch Dehnung und Zerreißung 
des Aufhängebandes bedingte Luxatio und Subluxatio lentis führt nicht selten, 
zumal in den ersten Wochen, zu Sekmidärglaukom. Ist eine augenärztliche Hilfe 
nicht gleich möglich, so beruhigt man das schwer verletzte Auge durch Bettruhe, 
Verband und Einträufelungen von Pilocarpin-Morphin (2 proz., 1/2 proz. aa). Diese 
können unter l'^mständen das Auge auch dauernd beruhigen. Dabei muß allerdings 
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kreisförmige Trübung um die Macula kommt vor — verschwindet spurlos und oline 
NjKjhteil in wenigen Tagen. 

Dagegen führt stärkere Gewalteinwirkung unter Umständen hy dropische 
Degeneration, intensive Schrumpfung der Aderhaut und Netzhautmitte und bis- 
weilen sogar eine als etwa „papillengroßer** hellroter Fleck in trübgrauer Umgebung 
erscheinende Durchlöcherung der Macula herbei, deren schwere Folge: Herab- 
setzung der Sehschärfe bis auf Erkennung der Finger in nächster Nähe — bisher nicht 
zu beseitigen war. 

Auch die isolierten Einrisse der Aderhaut — sie sitzen mit Vorliebe 
zwischen Macula und Sehnervenquerschnitt, meist konzentrisch zu ihm verlaufend, 
oder äquatorial, auch bisweilen gleichzeitig an beiden Stellen — veranlassen sehr oft 
durch nachfolgende pigmentierte Narbenschwarten eine dauernde Sehstörimg, die, 
wenn dabei ein Einriß in die Netzhaut oder eine stärkere Blutung in diese und in 
den Glaskörper eintrat, sogar sehr bedeutend sein kann. 

Günstiger unter Umständen können, wenn ernstere Komplikationen, vor allem 
Verlust von Corpus vitreum fehlen, reine Schnitt- und Stich Verletzungen der 
Netzhaut verlaufen. 

Die Behandlung fällt auch in diesen Fällen dem Augenarzte zu. 
Die erste Hilfe besteht in Verband und Bettruhe. Auch rate ich in 
leichteren Fällen der Art eine sofortige völlige Ruhestellung von Netz- 
haut und Aderhaut zu erstreben durch Mydriasis medicamentosa, 
die bis zur Heilung des Einrisses fortgesetzt wird. 

So sah ich bei einem 16 jährigen Patienten einen durch die Macula lutea gehenden, 
fast genau linearen Riß der Aderhaut mit nahezu völliger Wiederherstellung der 
zentralen Selischärfe heilen. Ich kam auf diese Behandlung durch den günstigen 
Verlauf des S. 759 erwähnten Falles (Skoral-Tbc.). 

Für die Schwachsichtigkeit und Erblindung infolge von Fraktur der Schädel- 
basis, die eine Kompression, Quetschung, Verletzung oder Erschütteriuig des Opticus 
in Canalis opticus oder hinten in der Orbita bewirkte, ist die alsbaldige Aufnahme eines 
Röntgenbildes und die funktionelle Prüfung des Gehörs um so wichtiger, als 
anfangs der Spiegelbefund in der Regel negativ ist. 

Auch kann durch heftige Kontusion des Auges, die eine besonders sorgfältige 
Behandlung verlangt, ein retrobulbäre Prellung der Sehnerven bewirkt werden. In 
einem Falle, bei dem nur ein kleiner Bluterguß in der Vorderkammer vorlag, gelang 
mir durch absolute, akkommodative Schonung der Augen, müde Diaphoresen, Brucin- 
einspritzungen in die Schläfe, Fibrolysininjektionen in den Tenonschen Raum, 
Wiederherstellung der regelrechten Grenzen des Gesichtsfeldes mit Verschwinden des 
zentralen Skotoms imd Besserung der auf 6/20 herabgesetzten zentralen Sehschärfe 
auf % ^ür die Ferne bzw. von Nieden 4 auf Nieden 2 für die Nähe. 

Die von mir nach Verletzungen der Schädelbasis mit nahezu völUger Er- 
bhndung des befallenen Auges einseitig beobachtete pseudoglaukomatöse 
atrophische Exkavation der Opticusscheibe beruht wohl in erster Linie auf einer 
narbigen Retraktion des orbitalen Stückes des Opticus und Zurücksinken der Lamina 
cribrosa infolge einer Quetschung oder Zerreißung des Sehnerven im Foramen op- 
ticum. Die tiefe randständige Ausbuchtung der blaßgefärbten Papille, Knickung der 
Gefäße, Stauung in den Venen, starke Pulsation der Arterien und eine peripapilläre 
haloartige Zone entsprechen dem Spiegelbilde des Glaukoms. ]^och feldten die Hj'per- 
tonie, die für Glaukom typische Verscliiebung der Gefäße auf die nasale Seite der 
Papille und die bei länger bestehendem absoluten Glaukom verminderte Bewegungs- 
fähigkeit der Iris. 

8, Orbitalverletzungen. 

Tiefere Orbital Verletzungen sind zumeist durch Basisfrakturen in der 
vorderen Sehädelgrube bedingt. Man sieht danach nicht selten 1 — 3 Tage später 
eine von hinten nach vorn fortgeleitete subconjunctivale Blutiuig im unteren Fomix. 
Nur selten ist der Bulbus vorgedrängt. Bedenklich ist die bei Bruch durch den 
Canalis opticus vorkoninionde Opticusquetschung und Blutung in Sehnerv 
und in dessen Zwischonsclieidenraum. Denn si(^ hinterläßt meist einseitige, bisweilen 
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auch doppelseitige Amblyopie oder auch eine Amaurose, die wie die Sehstörung bei 
direkten Schnitt- und Stichverletziuigen des Opticus fast ausnahmslos unheilbar 
ist. Differentialdiagnostisch ist hierbei die Funktionsprüfung des Gehörs von großem 
Wert. 

Vielgestaltig sind auch die nach Stoß oder Schlag auf den Kopf, nach Quetschung 
des Kopfes, nach Verletzung der Orbita durch Fremdkörper oder ncwjh Muskel- 
zerreißiuig beobachteten traumatischen Augenmuskellähmungen. Meist be- 
ruhen sie auf basalen oder orbitalen Läsionen. Auch können sie mit Schädigungen 
«mderer Himnerven, z. B. des Fazialis, des Opticus, Trigeminus, des Äugensympathi- 
cus, des Acusticus oder des Glossopharyngeus verbunden sein. 

Ungewöhnliqh selten beruht die Augenmuskellähmung auf einem indirekten 
Trauma. So sah u. a. Partenheimer eine einseitige komplette Okulimotorius- 
lähmung nach einem Fall auf das Gesäß, ohne daß der Kopf die Erde berührt hatte. 

Im einzelnen sei noch erwähnt, daß die weiter nach vorn gelegenen, rein orbi- 
talen Frakturen vornehmlich von Bewegungsstörungen des Auges begleitet sind. 
Ophthalmoplegia totalis als Folge eines Blutergusses mit Anästhesie des 
Orbitalinhaltes weist auf Läsion der Fissura orbitalis sup., Ptosis, Tro- 
chlearisparese und Anästhesie der Stirn (N. supraorbitalis!), auf Fraktur 
\md Dislokation des vorderen Teiles der oberen Orbitalwand luid Lähmung 
des M. obliqu. inf. auf Fraktur der unteren medialen Orbitalwand hin. 

Die Vorhersage ist bei edlen diesen Lähmimgen vor allem durch die Art 
der Verletzungsfolgen bestimmt; relativ gut ist sie bei einer orbitalen Läsion und 
bei der intracrcmiell bedingten Lähmung, wenn keine Gehirnerschütterung, keine 
Fraktur des Schädels und keine Nerven Verletzung oder keine Muskelzerreißung 
stattfand. Bemerkenswert ist nach O. Müller, daß im Verlauf der traumatischen 
Oculimotoriuslähmimg so häufig die Vertikalmotoren allein gelähmt oder im Ver- 
gleich mit den anderen Oculimotoriusästen stärker paretisch bleiben. Die Heüung 
der prognostisch an sich günstigeren isolierten Trochlearislähmung ist im 
allgemeinen eine langsamere, da der durch Bluterguß und anschließende Resorptions- 
vorgänge geschädigte Gleitapparat der Trochlea erst allmählich wieder funktions- 
fähig wird. 

Das nach Frakturen des vorderen Orbitalteiles, bei Eröffnung des Tränen- 
sackes, der Nasen-, Siebbein-, Stirn- oder Oberkieferhöhlen neben Störung der Tränen- 
fortleitung beobachtete Eindringen von Luft: palpebrales, orbitopalpebrales, 
conjunctivales \md orbitales Emphysem, bei dem die Lider und der Bulbus 
teigig weich und zwar bisweüen sehr stark vorgedrängt sind, ist veranlaßt durch 
einen Bruch der Scheidewand zwischen Orbita und Nase. Es geht unter Verband 
und bei Beobachtung des Verbotes, sich zu schneuzen und kräftig auszuatmen, in 
kurzer Zeit schadlos zurück. 

Als Folgen von Stichwunden der Orbita kommen in Betracht: Durch- 
trennung oder Abreißung von Augenmuskeln luid ihrer Insertion, aber auch Durch- 
trennung des N. opticus an der Spitze des Orbital trichters mit sofortiger unheil- 
barer dauernder Erblindimg und „amaurotischer Pupillenstarre**. Der Spiegel- 
befiuid ist fast immer zunächst negativ. Erst nach 3 — 4 Wochen wird eine 
fortschreitende Abblassung des Selin^rveneintrittes sichtbar. Geht der Stich auch 
cerebral wärts, so ist auch der Tractus opticus gefährdet, wie u. a. ein Fall von 
Margtdies zeigt. 

Die septischen Stichwunden der Orbita können Veranlassung zu Pan- 
ophthalmitis geben. Fremdkörperverletzungen des Bulbus oder des orbitalen Gewebes 
köiuien auch Tetanus traumaticus bedingen, der meist sehr bösartig ist und oft, 
zumal werui durch die Eröffnung des Orbitalabscesses der Fremdkörper (Holz usw.) 
nicht herausbefördert wird, trotz anfängUcher Besserung tödlich ausgeht. Gegen- 
über der hochgradigen Zellgewebsinfiltration bei Orbitalphlegmone sind die Ent- 
zündungserscheinungen bei Tetanus relativ geringfügig; hingegen ist frühzeitig und 
hochgradig die Beweglichkeitsbeschränkimg des Auges (Beginn des Augenmuskel- 
tetanus). 

Als Spätfolge eines Unfalles — 21/2 Jahre später — beschrieb R. Hack eine 
linksseitige Lähmung sämtlicher Augenmuskeln und des ersten Astes 
des Trigeminus mit andauernder Geschwürsbildung in der total unemp- 
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findlichen Cornea (infolge von Knochenbrueh in der Nähe der Fissura orbitalis 
superior und einer im Laufe der Zeit eingetretenen Kallusbildung mit Läsion der 
dort verlaufenden Nerven?). 

Behandlung: Muskelwunden lassen, wenn tunlich, baldigste 
Vernähung erwünscht erscheinen. Die durch starke Lidschwellung, 
Chemosis conj., Dislokation und Protrusion des Bulbus, heftige Schmerzen 
und Fieber sich kundgebenden infizierten orbitalen Schnitt- und Stich- 
wunden erfordern zur Verhütung von Amaurose und letaler Meningitis 

— durch Übergreifen der Orbitaleiterung oder Phlegmone auf die Fissura 
orbitaUs super. — frühzeitige Entleerung des Eiters durch Einschnitt, 
dem Gazetamponade und feuchte Verbände nachfolgen. Schuss Ver- 
letzungen bleiben so lange wie möglich unberührt. Bei allen verdächtigen 
Lid-, Bulbus- und Orbital Verletzungen empfiehlt sich neben Incision 
und Entfernung des Fremdkörpers die sofortige Injektion von Tetanus- 
Antitoxin Merck (20 Antitoxineinheiten = 4 ccm des 5 fachen Höchster 
Tetanus- Antitoxins). Symptomatisch: Narcotica. 

Da auch im Kindesalter erst nach sehr oft mehrmonatUchem un- 
verändertem Bestand die traumatogene Augenmuskellähmung 

— und zwar dann ziemUch rasch — noch in vöUige Heilung übergeht, ist 
bezüglich der operativen Beseitigung der durch die Muskelparese be- 
dingten Stellungsanomalie große Zurückhaltung geboten. Man tut gut, 
nicht vor % — 1 Jahr zu operieren. 

Das Einsinken des Augapfels: Enophthalmus traumaticus, das 
durch Depressionsbruch einer oder mehrerer Orbitalknochen und eine Ver- 
größerung der Augenhöhle durch Ausweichen des Orbitalinhaltes gegen 
die Tiefe, sowie durch narbige Schrumpfung des retrobulbären Gewebes 
und Fixierung des Bulbus, vielleicht auch durch Zerreißung des Fascien- 
apparates, der zur Befestigung des Bulbus dient, und Läsion der glatten 
Muskelbündel in der Orbita verursacht wird, ist nicht zu beseitigen. Bei 
größeren Blutungen im retrobulbären Gewebe kann dem En- 
ophthalmus Exophthalmus vorausgehen. Auch können trophische 
Störungen, die nach dem Trauma eintreten, mitwirken. Die dadurch 
gestörte BewegUchkeit des Augapfels versuchte Grönholm durch Massage 
und durch passive Bewegungen mit einer an der Bindehaut eingehakten 
Pinzette zu verbessern. Das hierbei eintretende Herabsinken des oberen 
Augenlides, das eine leichte Ptosis vortäuscht und meist wohl durch trau- 
matische Senkung der Orbitalapertur verursacht ist, läßt sich bisweilen 
bessern durch eine Vornähung des M. levator palpebr. super, nach der 
von mir gegen Ptosis congenita gebrauchten Methode. 

Gegen den meist durch eine traumatogene Verbindung zwischen 
Sinus cavernosus und Carotis int . entstandenen pulsierendenExophthal- 
mus wurde von Krecke mit Erfolg ein Zuschnüren der Karotis bis zum 
Aufhören der Pulsation vorgenommen. Andernfalls kommt eine Unter- 
bindung der Carotis communis in Frage, da eine länger durchgeführte 
Digitalkompression die Gefäßkommunikation nur selten beseitigt. Mir 
gelang in einem Falle die Heilung durch elektrolytische Verödung der 
ektatischen Orbitalvenen. 
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Die Pathogenese der sympathischen Entzündung, die nur nach perforie- Theorien 
renden Verletzungen des Auges auftritt, an die sich eine schleichende patho- 
Entzündung anschließt, ist nach wie vor strittig. Nach Mackenzie- Leber- genese der 
DetUschmann geht das schädigende Agens vom infizierenden Auge in den Opticus- tSSSen 
scheiden aufwärts zum Chiasma, um dieses herum und als eine Art Meningitis die Ophthalmie, 
Opticusscheiden abwärts zum zweiten Auge. Tatsächlich wurden bei s. O. mehr- 
fach Fieber, DeUrien oder epileptiforme Anfälle imd ohne entzündliche Ver- 
änderungen am äußeren oder mittleren Ohre doppelseitige vorübergehende hoch- 
gradige Schwerhörigkeit und selbst dauernde Taubheit beobachtet. 

Ferner fanden Ramsey und Sutherland als erstes Zeichen einer drohenden s. O. 
Vergrößerung des blinden Fleckes, geringgradige Myopie und Hyperämie der Pa- 
pille im zweiten Auge. Auch Neuritis n. opt. mit Ausgang in totale und partielle 
Abblassung der Papille ist, ohne daß das zweite Auge weiter Utt, wiederholt fest- 
gestellt. Gleich Rervan, SiUherland und Wingenroth sah ich auch trotz Enukleation 
Neuritis n. opt. und ausgesprochene rückfällige Papüloretinitis mit erhebhcher Be- 
einträchtigung des Sehvermögens. 

L. Berlin und Römer sehen die sympathische Iridochorioiditis als eine durch den 
großen Kreislauf vermittelte spezifische Metastase an. 

Nach Ziem, Motais und Oilhert kommen für die Übertragung auch die venösen 
Anastomosen zwischen beiden Orbitae (über den Nasenrücken, durch die Venen der 
Nasenscheidewand, die Endverzweigungen und Verbindungen der Venae ethmoidales 
und den Sinus circularis) in Betracht. Auch steht die Na^enliöhle durch die Venae 
ethmoidales nicht nur mit der Orbita, sondern auch mit der Schädel höhle in inniger 
Beziehung. 

Nach F. V. ArU imd H, Müller wird der entzündliche Reiz durch die Cüiar- 
nerven übertragen, und zwar nach Schmidt- Rimpler dadurch, daß Bakterien imd 
chemische Schädlichkeiten im Organismus, die in einem gesunden Organe nicht Ent- 
zündung erregend wirken, in dem durch Ciliarnervenreizung geschädigten Organe 
eine sympathische Entzündung erregen. Nach Bach gehen die entzündlichen Erschei- 
nungen im anderen Auge wieder zurück, wenn sie durch gelöste reizende Substanzen 
im Kreislaufe bedingt sind. Sie entwickeln sich aber weiter und steigern sich zu einer 
fortschreitenden und der Enukleation des erst erkrankten Auges zumeist trotzenden 
Entzündiuig, wenn Bakterien im Kreislauf sind und in die Augen gelangen. 

Nach Elschnig kann auch eine spontane Iridocyclitis eines Auges zur sympathi- 
schen Ophthalmie führen. Tatsächlich verläuft die binokulare Iridocyclitis im all- 
gemeinen gerade für das Sehvermögen ungünstig. 

Wegen des klinischen Bildes vgl. S. 761, 762. 

Femer gibt nach Burk die Uraninreaktion (vgl. S. 763) nach einer Verletzung 
„einen gewissen Anhaltspunkt dafür, ob eine sympathische Entzündung des anderen 
Auges droht oder nicht**. 

Die sympathische Entzündung bricht frühestens gegen Ende der 2. Woche nach 
der Verletzimg aus, am häufigsten nach 4 — 8 Wochen. Doch kann ein selbst viele 
Jahre ruhig gebUebenes, verletztes Auge durch Übergang in Phthisis dolorosa oder 
durch ein neues Trauma der Ausgangspunkt dafür werden. 

Auf eine drohende sympathische Ophthalmie weisen hin allmähliche Ver- 
schlechterung des Sehvermögens und anhaltender Reizzustand des 
verletzten Auges sowie Tränen, Lichtscheu und Asthenopie des 2. Auges 
namentlich bei hellem Licht; ferner eine bisweilen nur geringfügige 
Injektion am 2. Auge und auch katarrhalische Schwellung der Nasen- 
schleimhaut, zumal wenn sie in der dem verletzten Auge benachbarten 
Nasenhälfte beginnt. 

Die Vorhersage ist gerade im Kindesalter und insbesondere bei schwächlichen Prognose. 
und schlechtgenährten Mädchen nicht sehr günstig. Am ehesten wird das bedrohte 
Auge noch gerettet — alsbaldige Enukleation des verletzten erbhndeten Auges vor- 
ausgesetzt — wenn nur eine leichte Chorioretinitis sympathica in Gestalt zahl- 
reicher kleinster oder größerer gelbhcher Plaques vorliegt, die vornelimUch die 
mittleren \md äquatorialen Abschnitte des Augengrundes einnehmen. Hingegen 
führt die fibrinös-plastische Uveitis auch bei anfänglich leichtem Auftreten fast 
ausnahmslos zu Pupillarver- und Abschluß und zur Erblindung. 



>fi4 X\1I. Die Verletzungen des Auges. 

Prophylaxe. Behandlung: Prophylaktisch gilt das S. 842 Gesagte mit dem 

Zusätze, daß auch die Verletzung eines blinden Auges durch Zerbrechen 
der Prothese zu sympathischer Ophthalmie führen kann. Präventiv 
sicher Ist nur die Enukleation, während die Xeurectomia optico-ciliaris 
und die Evisceratio bulbi unsicher sind. Die Entscheidung für den 
Eingriff ist leicht bei länger als 4 Wochen dauernder Reizung des ver- 
letzten Auges, wenn dies völUg oder nahezu erblindet ist; hingegen 
schiiieriger, wenn dies noch Sehvermögen besitzt. 

Auf eine bereits ausgebrochene sympathische Ophthalmie übt die 
Enukleation meist keinen Einfluß aus. Es ist daher die Enukleation 
des verletzten Auges nur ratsam, wenn es erblindet ist, nicht aber, wenn 
es noch Sehvermögen besitzt. Denn es kam vor, daß während das 
zweiterkrankte Auge zugrunde ging, die Sehkraft des verletzten Auges 
erhalten wurde. Bei Behandlung der Iridocyclitis sympathica erwiesen 
sich Quecksilbereinreibungen, vor allem aber salicylsaures Natron resp. 
Aspirin in großen Dosen (bis zu 10 g und mehr pro die) von Nutzen. 

U'älirencl Gifford und Widmark sich nicht scheuten, damit bei den Kranken 
Intoxikatioiiserseheinungen hervorzurufen, hebt Stock hervor, daß Aspirin, auch 
wenn man es zu.saminen mit Xatriiim bicarbonicum gibt, neben Appetitlosigkeit 
mitunter s igar unangenehme DeUrien und infolgedessen einen solchen Widerwillen 
gegen das Mittel hervorruft, daß man es aussetzen muß. Besser wurde 
Benz o salin, das von Hoff mann -Laroche, Grenzach. in Tabletten k 0,5 g in 
Pai.'kungfn zu 20 Stück hergestellt wird, vertragen. Stock ließ täglich bis zu 20 g 
nehmen und zwar alle 2 Stunden 4 g auf einmal, indem etwas Milch oder Wasser 
nacJigetrunken wurd^*. 

De Ridder sah in einem Falle, in dem subconjunctivale Sublimat- 
injektionen und Quecksilbereinreibungen unwirksam blieben, rasche Besse- 
rung durch 0,6 Salvarsan. Daneben wurde Pilocarpin subcutan injiziert 
und später längere Zeit einmal wöchentUch subconjunctival Sublimat 
appliziert. 

Bernheimer brachte bei einem Kinde mit positiver Tuberkulin- 
reaktion durch Tuberkulininjektionen eine schwere sympathische 
Entzündung j^zum^Stillstande . 
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Anophthalmus congenitus 587. 
Anthrax der Lider 625. 
Antiphlogistine bei Keratitis 752. 
Anisometropie 813. 

Aphakie 783. 

— Akkommodation bei 820. 

— Korrektion der 808. 
Aqua chlorata 623. 
Arcus senilis 729. 

Argyll - Robertsonsches Zeichen 823. 
Arteria hyaloidea 555. 

persistens 576. 680. 

Arthritis gonorrhoica bei Gono- 
blennorrhoe 696. 
Asphyxie, Pupille bei 824. 
Asthenopie, akkommodative 808. 819. 

— mußkuläre 824. 
Astigmatismus 816. o 

— irregularis corneae 565. 

— regularis 816. 

— und Kopfschmerzen 806. 
Atherom der Lider 654. 
Atrophia nervi optici simplex 789. 
Atropin 763. 

Audition color^ 586. 
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Augapfel, Schnitt- und Stichwunden 
85«. 

— Qu(?t.schung 8öH. 
Augo, Entwicklung 553. 

— Heininimgsbildungen 550. 

— kindliclu^, anatomisch-physiologische 

Entwicklung 59(). 

— künstliches 770. 

— (ies Neugeborenen 600. 

— Verletzungen 842. 

— formale (Jenese der Defektbildimgen 



555. 



— kausale (ienese der Defektbildungen 
55(). 

Augen -Achse beim Kind 600. 

— -bewegungen des Neugeborenen, 

reflektorische 604. 

— -becher 553. 

— -blase 553.. 

— -blasenstiol 553. 

— -gitter 785. 

— -grübe 553. 

— -haute. Anatomie beim Kind 597. 

— -hi ntt^rgrund, nt^rmaler 787. 

— — Anomalien des 788. 

— -höhlen, Kntzündimgen 834. 

— -kammer, vordere, Entwicklung der 

554. 

— -klappe 844. 

— - -krankheiten, erbliclie 591. 

— -lider usw. sirhe unter Lider usw. 

— -membrant^n. Entwickhmg 554. 

— - mi Ubild ungen bei Anomalien des 

Anuiioii 556. 
Augen m US kel n , angeborene Störungen 
5S9. 

— äußere, Insertion 602. 

— Heizungen und Krämpfe 830. 

— Schwäche 824. 

— J^ähmung durch indirektes Trauma 

861. 

— -Lähmungen Hli(). 

— - traumati.sche 861. 

— -Nerven, angeborene Störungen 589. 
Augen paar, Assoziation 607. 

— salben 676. 

— Spalt 553. 

— - spiegeluntersuch ung 787. 

— tropfgläschen 676. 

• — Untersuchung bei Kindern 610. 

— — in Narkose 612. 

— w a c h s t u m , ] >ost embryonales 599. 
1^ zittern, erbliches 591. 

w 

Barlows(rlu' Kranklieit, Conjuncti- 

valblutungen l>«n 725. 
Basedowsche Krankheit 61(5. 
— — Epiphora bei 658. 

— - Lidhautschwellung b(?i 618. 
Begleit sc liielen 826. 



Beleuchtung gesclilossener Arbeit«- 
rämne, indirekte 815. 

— für. Hausarbeit 815. 
Beleuchtungslinse nach Kelir 732. 
Bell seh es Phänomen 649. 

— — inverses 654. 

— — Mangel desselben beim Lidsehluß 
591. 

Bcriberi, Lidödem bei 618. 
Berieselungen des Auges bei Oono- 

blennorrhoe 716. 
Berlins Reflex 811. 
Bindehaut siehe Conjunctiva. 
Binokulares Sehen, Entwicklung des 

607. 
Binokulus 743. 

Bi tot sc he Flecken 724. 
Blendung der Augen 674. 
Blennorrhoe, chronische 708. 
Blennorrhoea neonatorum 694. 
Blennorrhoe der Neugeborenen, niclit- 
spezifische 705. 

— der Tränenröhrchen 663. 
Bley>haritis angularis 678. 

— ekcematosa 635. 

— scpiamosa 636. 

— uhrerosa 636. 
Blepharochalasis 590. 
Blepharophi mosis 559. 650. 

— angeborene 559. 
Blepharorraphie 650. 
Blepharospasmus 615. 645. 

— entzündlicher 646. 
Ble])harotomie 647. 706. 

B 1 i c k 1 ä h m u n g e n , kon j ugier t€» 832. 
Blindheit, angeborene, Ätiologie 594. 
Blutcysten im Ciliarkörper 858. 
Blutungen, orbitale 840. 

— der Bindehaut 725. 

— im (ilaskörper 777. 
Blutverlust, Sehstörungen infolge von 

791. 
Blutsverwandtschaft bei erblichen 

Augenanomalien 59 1 . 
Borsalbe 638. 
Borzinkpaste 627. 
Brand d<T Lider, trockener luid feucht-er 

626. 
Brechungsmyopie 808. 814. 
Brillen 806. 
B rillen best i m mung 812. 

— bei Akkonmiodationsstörung 820. 
Brillengläser 806. 

Bronchitis acuta, Herpes febril is cor- 
neae bei 730. 
Brücken kolobo m 567. 
Buphthalmus 582. 
B utt erglocke niris 760. 
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Carbolmilchsäure 628. 

Carcinom siehe Geschwülste der ein- 

zekien Organe. 
Caruncula lacrimalis, angeborene 

Anomalien der 563. 

— Geschwülste der 727. 

— Hypertrophie der 727. 
Cataracta accreta 857. 

— calcarea 782. 784. 
Cataracta capsularis 782. 

— centralis 574. 

— congenita 574. 

— complicata 784. 

— corticalis traumatica 857. 

— fusiformis 574. 

— membranacea 782. 

— polaris anterior 574. 782. 
posterior 574. 782. 

— punctata 573. 

— pyramidalis 782. 

— reducta 782. 

— spuria 782. 

— stellata 574. 

— traumatica 782. 857. 

— zonularis 574. 783. 

Cerebrale Kinderlähnmng, Augenmus- 
kellähmung bei 831. 

Chalazion 642. 

Chemosis der Conjunctiva 725. 

Chlorom der Orbita 841. 

Cholera asiatica, Conjunctivitis bei 
673. 

— Lagophthalmus bei 649. 

— Tränenabsonderung, verminderte 

bei 658. 
Chorioidea, Golobom 567. 

— Entwicklung der 554. 

— Geschwülste der 781. 

— des Neugeborenen 597. 

— Ruptur der 850. 
Chorioiditis haemorrhagica 777. 

— punilenta bei Orbitalphlegmone 838. 

— syphiHtica 766. 

— tuberculosa 772. 
Chorioretinitis, hereditäre famihäre 

594. 

— bei Myopie 814. 
Chrysarobin, Keratitis durch 747. 
Ciliare Injektion 730. 
Ciliarneuralgie bei Glaukom 786. 
Ciliarneurose 762. 

Cilien, Alopecie der 644. 

— Entwicklmig 643. 

— fehlerhafte Stellung 643. 
Cilioretinale Arterie 584. 
Cocain 612. 

Coloboma der Aderhaut 568. 

— atypische 567. 569. 

— chorioideae 567. 

— des Ciliarkörpers 568. 



Coloboma iridis 566. 

— iridis traumaticum 858. 

— lentis 576. 783. 

— maculae centraUs 569. 

— papillae N. optici 568. 

— des Pigmentepith^ls 568. 
Colobom am Sehnerveneintritt 568. 
Comedonen am Lid 654. 
Commotio retinae 859. 
Conjunctiva bei Allgemeininfektion673. 

— Anatomie 669. 

— angeborene Anomalien 563. 

— Blutungen 725. 

— Chemosis 725. 

— Cysten 855. 

— Dermoid, halbmondförmiges 564. 

— Diphtherie 688. 

— Erkrankungen 669. 

— Exantheme 672. 

— P>emdkörper 843. 

— Geschwülste 563. 726. 

— Gumma 719. 

— Katarrh 671. 

— Keime 671. 

— Krupp 688. 

— Lepra 722. 

— Lymphom 723. 

— Neubildungen, erworbene 726. 

— iVinpliigus 694. 

— Pocken 687. 

— Reinigung 677. 

— Syphilis 718. 

— Tuberkulose 720, 

— Vaccinola 688. 

— Varicellen 688. 

— Variola 687. 

— Verätzungen 853. 

— Verbrennungen 853. 

— Verfärbungen 670. 

— Xerosis 712. 724. 

— bei erschwerter Zähnung 673. 

— Zirkulationsstörungen 725. 
Conjunctivalblutungen bei Irido- 

cycHtis 762. 

— Lidhautblutungen bei 616. 

— Orbitalblutungen 840. 

Conj unctivaltuborkulose, chroni- 
che 721. 

Conjunctivitis (siehe auch Conjunc- 
tiva). 

— acuta 671. 

— blennorrhoica 695. 

— crouposa 688. 

— diphtheritica 688. 

— ekzematosa 679. 

— endt^misch-famüiäre, clironisch ka- 

tarrhalische 678. 

— follicularis 712. 717. 

— gonorrhoica metastatioa 708. 

— — neonatorum 695. 
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Conjunctivitis gonorrhoica infantum 
705. 

— granulosa 709. 

— impetiginosa 679. 

— Koch-Weeks 678. 

— lymphatica 679. 

— Morax-Axenfold 678. 

— Parinaudsche 721. 

— phlyctaenulosa 679. 

— phlyktaonulosa miliaris 680. 

— pustulosa inaHgna 680. 

— scroi)h.ulo8a 679. 

— syphilitica 618. 719. 

— trachoinatosa 709. 

— tuberculosa 720. 

— vernalis 722. 

Conus inferior 568. 
Contusio bulbi sielie Verletzungen. 
Convergenz siehe Konvergenz. 
Cornea (siehe auch Keratitis), Ana- 
tomie 597. 

— angeborene Anomalien 564. 

— Durchblutung 858. 

— Kntwickliuig 554. 

— Erkrankungen 728. 

— Fistel 857. 

— Fremdkörper 845. 

— Oeschmir. ekzemat(')ses 734. 

— — Pneumokokken- 742. 
Stre]itokokken- 742. 

— globosa 583. 

— Herpes febrilis 730. 

— Infiltrat, diffuses 745. 

— Marantische Nekrose 738. 739. 

— Pannus 710. 738. 

— traumatisches Emphysem 856. 

— Stai)hyloma congenitum 564. 

— Trübungen 564. 565. 566. 733. 756 

(bandartige). 

— Ulcus serpens 742. 

— Vaccine 622. 

— Variola 734. 

— Verätzungen 853. 

— Verbrennungen 853. 

— Verletzungen 853. 

Corpus ciliare, Blutcysten des 858. 

— — Coloboma 568. 

— — Entwicklung 554. 
Syphilis 777. 

— — Tuberkulose 772. 777. 

— - - Verletzungen 858. 

Corpus vitreum siehe Glaskörper. 

Cred esc lies Verfahren 699. 700. 

Cusvlol 716. 

Cyclitis 760, siehe auch Corpus ciliare. 

Cyclopie 588. 

Cysten der Conjunctiva 726. 855. 

— der Iris 570. 782. 856. 

— der Sklera 572. 



Cvsten der Tränendrüse 855. 
Cysticercus 777. 

Dacryocystitis 656. siehe auch Tränen- 
organe. 

Dacryocystitis, akut^ und phlegmo- 
nöse 663. 

— des Neugeborenen 561. 
Dacryocystoblennorroe 663. 664. 
Dacryops 658. 

Dacryocystorhinostomie 668. 
Dariersche Krankheit 644. 
Darmblutung, Sehstörung durch 

791. 
Degenerationszeichen 556. 
Dengue, Conjunctivitis bei 673. 
Dermoid, Bindehaut 563. 

— der Conjunctiva 563. 

— der Cornea 566. 

— epi- und zirkumbul bares 566. 

— der Lider. 

— der Orbita 586. 
Desinfektion des Auges 639. 
Deviation conjugee 832. 
Diabetes, Akkommodationslähmimg 

bei 819. 

— Augenmuskellähmung 831. 

— Katarakt 784. 

— Conjunctivalblutungen 725. 

— Myopie 809. 
Dichromasie 592. 
Dionin 733. 

Diphtheritis, Akkommodationsparese 
nach 819. 

— Augenmuskellähmung 831. 

— Conjunctiva der 688. 

— Dacryoadenitis bei 656. 

— Keratitis neuroparalytica bei 741. 

— Keratomalacie bei 739. 

— Neuritis optici 791. 

— Orbitalphlegmone 837. 

— Pan Ophthalmitis 777. 
Diplobacillus Morax Axenfeld 678. 
Diplopie, binokulare 832. 

— monokulare 832, 859. 
Distichiasis 615, 643. 

— congenita 560. 

— am Lid 643. 

Dichromasie, angeborene 592. 
Divergenzlähmung 832. 
Doppelfokusgläser 807. 
Doi)pt^lsehen 832. 

Druck, intraokularer 785. 
D y s e n t e r i e , Akkommodationsschwäche 
bei 819. 

— (Miorioiditis 777. 

— Dacryoadenitis 656. 

— LagophthalmiLS 649. 

— Tränenabsonderung, verminderte 

658. 
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Ekzema erysipelatoides 636. 

— intertriginosum am Lid 636. 
Echinokokkus 726. 
Einträufelung in die Augen 675. 

— in das Kinderauge 612. 
Eisensplitter im Auge 849. 
Ektopia lentis 572. 
Ektropionieren der Lider 677. 
Ektropium 65L 

— cicatriceuni 839. 

— paralyticuni 640. 

— spasticum 652. 726. 

— iridis 760. 

— uveac congenitum 571. 
Ekzem der Lider 635. 
Elektrolyse, Cilien der 644. 

— Cornealtrübung bei 733. 

— Keratitis deiidritica bei 733. 

— der Tränendrüse 669. 
Elektrothermophor am Auge 62L 
Embryontoxon 565. 
Emmetropie, Entwickelung 610. 
Emphysem, der Cornea 856. 

— der Orbita 861. 

Empyema thoraeis, Panophthalmitis 

bei 777- 
Empyem der Nebenhöhlen der Nase 

siehe Nebenhöhlenerkrankungen. 
Encephalitis. Akkommodationsläh- 

mung bei 819. 

— Augenmuskellähmung bei 831. 
Encej)halocele orbit^e 586. 
Endokarditis, Gangrän der Lider bei 

626. 

— Metast€isen in der Orbita bei 835. 

— Pui.)illenreaktion bei 824. 
Enoi)hthalmus 841. 

— eongenitus 587. 

— traumaticus 862. 
Entro])ium 651. 

— congenitum 659. 

— iridis 571. 

Entwickelung des totalen Auges 
553. 

— des kindlichen Auges 596. 
Epibulbärgescli Wülste 566. 
Epicanthus 557, 559. 
Epilepsie, Blej)harospasmus bei 645. 

— Pupille bei 822. 
Epiphora 658. 661. 
Episkleritis 757. 
Epitarsus 560. 

Epithelioma contagiosum am Lid 

654. 
Erbliche Augenkrankheiten 591. 
Erblindung nach Wurmkur 796. 
Ernährungsstörungen, Keratoi na- 

lacie bei 738. 
Erosio corneae 846. 
Erysipel, Dacryocystitis bei 663. 



Erysipel, der Lider 623. 

— Neuritis optici bei 794. 

— Orbitalplilegmone 837. 

— Tenonitis 838. 
Erythroy^sie 786. 
Esophorie 825. 
Eserin 583. 

Eu semin 558. 
Ewotzkysche Falte 564. 
Exantheme, luetische am Lid 630. 
Excavation, glaukomatöse 787. 

— physiologische 787. 

— pseudoglaukomatöse 860. 
Exophorie 825. 
Exophthalmus 615. 

— bei BaHedowscher Krankheit 616. 

— eongenitus 587. 

— - pulsierender 862. 

— Pyrgocej)hahis bei 801. 

— tramnaticus 8()2. 

Falte, Kwetzkvsehe 5()4. 

Faltendermoide 564. 

Farbe n- He nen n u ngs vermöge n 

beim Kind 609. 
Blindheit 592. 

— — bei Atrojihia N. optici 790. 

— -schwache, angeborene 592. 

— -sinn, Kntwickelung des 608. 
P^'azialis (siehe auch Nerven des 

Auges). 

— -krampf. Blepharosjiasmus bei 

645. 

— -Inhmung 741. 

— — angeborene 591. 

— - Kpipliora bei 659. 

— — Lagophthalmus bei 649. 

— — verminderte Tränenabsonderung 

bei 658. 
Fe bris int^rmittens, Herpes corneae 

bei 730. 
Fibrae medulläres 585. 
Filicis maris, Fxtractum, Sehstörungen 

durch 796. 
Flimmerskotom 786. 791. 
Fluorescein, Erkenmmg von Horn- 

hauterkrankimgen durch 731. 

— von Tränenwegeerkrankimgen 662. 

— von Uvealerkrankungen 763. 
Fötale Entzündungen 556. 
Follikularkatarrh 717. 
Folliculitis ciliaris 642. 
Folliculosis conjunctivae 717. 
Fornicoblepharon 560. 

Fremd kör]>er im Augeninnern 849. 

— in der Bindehaut 843. 

— in der Hornhaut 845. 

■ — in den Tränen wegen 844. 
— -Nacliweis im Augeninnern 850. 
Frettclienauge 673. 

,')7* 
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Frühjahrskatarrh 722. 
Fukala, Operation nach 813. 
Fundus, feinkörnig chagrinierter 788. 

— tabulatus 788. 

Fusions vermögen, Entwickehing des 
607. 

— Störungen des 829. 
Fußbäder, ableitende 764. 

Galvanisation 046. 650. 758. 
Gangrän, Lider der 626. 
Gastroenteritis siehe Magendarnier- 

krankungen. 
Geburtstrau ina, Augenniuskelläh- 

mungen dureli 831. 

— der Cornea 564. 
Gefäße, eilioretinale 584. 
Gehirn siehe Hirn. 
Gelbsehen 786. 
Gerontoxon, corneae 729. 
Gerstenkorn 641. 
Geschwülste der Hindehaut. erworbene 

726. 

— der Lider 654. 

— der Orbita 841. 

— des Uvealtraktes 781. 
Gesichts- Atrophie, neurotische, Be- 
teiligung des Auges »in der 645. 

— - ( wn p f i n d u n g , Ent Wickelung der 
604. 606. 

Gitterverband 784. 
Glasauge 779. 
Gläser, periskopische 807. 
Glaskörper, Absceß 849. 

— angeborene Anomalien 580. 

— Blutimgen, rezidivierende 773. 777. 

— Cysticercus 777. 

— Ent Wickelung des 554. 

— -gefäße, persistente 580. 
Glaukoma 785. 

— congenituni 582. 

— infantile 582. 

— juvenile 582. 

— secundarium 762. 

— s(^kundäres nach Linsenverletzung 
857. 

Gliom, der Iris 781. 

— der leider 654. 

— der Retina 802. 
Gonoblennorrhoe der Bindehaut 

695. 
Gonorrhoe der Conjunctiva 695. 

— Conjunctivitis metastatica bei 708. 

— Keratitis ]iarenc}iymatosa bei 747. 
Graefe, Gleichgewichtsversuch nach 

825. 
Graef(»sches Symptom bei ßas(»dowseher 

Krankheit 6*16. 654. 
Granulöse siehe Conjunctivitis tracho- 

mato.sa. 



Grippe siehe Jnfluenza. 

G u 1 1 s t r a n d , Ophthalmoskopie nacli 

766. 
Gumma (siehe auch Syphilis). 

— Conjunctiva, der 719. 

— Iris, der 766. 

— Lider, der 631. 

— Sklera, der 757. 

Hämangiom der Conjunctiva 726. 

— der Lider 654. 
Hämorrhagie siehe Blutungen. 
Hämophilie, Conjunctivalblutung bei 

725. 

— Glaskörperblutung bei 777. 

— Lidhautblutimg bei 617. 

— Orbitalblutimg bei 841. 
Halo glaucomatosus 787. 

H a 1 s g e s c h w ü 1 s t e , Augensymptoine 
bei 824. 

Hebammen, Vorschriften bei Blen- 
norrhoe 700. 

Hefepräparate 641. 

Hemeraloi)io 775. 

— angeborene 592. 775. 789. 

— Chorioiditis, bei 775. 

— Retinitis pigmentosa, bei 789. 

— Siderosis bulbi, bei 849. 

— Xerosis conjunctivae, bei 724. 
Hemianopsie 786. 

Hemianoj)ische Reflextaubheit 822. 
H e m i a t r o p h i a f aciei congenita 559. 
Hemiplegie, cerebrale, V^erkleinenuig 

der Orbita bei 841. 
Herpes febrilis corneae 730. 731. 

— Lider, der 627. 

— zoster ophthalmicus 627. 
Herzfehler, Lidhautstauungshy per- 

ämie bei 617. 

— Cyanosis retinae 584. 
Herzsymptome bei Tiöhenachielen 

828. " 
Heterochromia iridis congenita 574. 

589. 
Heterophorie 825. 
Heterophthalm US 589. 
Heufieber, Conjtmctivitis bei 673. 
Hirn absceß, Augenmuskellähmung bei 

831. 

— Stauiuigspapille bei 800. 
Hirnerkrankung, Blickläluuimg bei. 

832. 

— Deviation conjugee 832. 

— Divcrgenzlälimung 832. 

— Konvergenzlälimiuig 832. 

— - ()i>lithahnomalacie 857. 

H i r n 1 u e s , Akkommodationslähmung 
bei 819. 

— Augenmuskellähmung 831. 

— rii})illenstarre 823. 
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Hirntuberkulose, Akkoiniiiodations- 
lähinung bei 819. 

— Augeniuuskellähmung 831. 
Hirntumoren, Augenmuskellähmung 

831. 

— Nystcigmus 831. 

— Pupillenstarre 822. 

— Stauungspapille 800. 
Höhenschielen 826. 828. 
Hordeolum externuin 641. 

— intemum 617, 641. 
Hören, farbiges 586. 

Hörn erscher Symptomenkomplex 823. 
Hornhaut siehe Cornea. 
Hutchinson scher Symptomenkomplex 

748. 
Hutchinson, Zähne 749. 
Hydrodiaskop 756. 817. 
Hydrocephalus internus, Akkommo- 

dationslähmung bei 819. 

— — Stauungspapille bei 800. 
Hydrophthalmus 582. 
Hyperhidrosis der Lidhaut 560. 
Hypermetropie 807. 

— erbliche 591. 

— und Koi)fschmerz 806. 

— beim Neugeborenen 609. 
Hyperphorie 828. 
Hyperphosphatverätzung 854. 
Hypertonie siehe auch Glaukoma. 

— bei Keratitis parenchymatosa 755. 
Hypertrophie periceratique 722. 
Hypophorie 828. 
Hypopyonkeratitis 742. 
Hypotonie 857. 

Hysterie, A kkommodationsspannung 
bei 819. 

— Blepharospasmus 645. 

— Konvergenzkrampf 830. 

— Pupille 822. 

— Ptosis 653. 

Ichthyol 638. 
Ichthyosis der Lider 644. 
Idiotie, familiäre amaurotische 592. 

— Kefraktionsauomalicn bei 806. 
Impetigo contagiosa der Lider 640. 
Infektionskrankheiten, Gesichts- 
feldeinengungen bei 786. 

Infektionsring 846. 

Influenza, Akkommodation bei 819. 

— Blepharospasmus 830. 

— Augenmuskellälimung 831. 

— Augenschmerzen 830. 

— Conjunctivitis 672. 

— Dacryoadenltis 656. 

— Dacryocystitis 663. 

— Erythropsie 786. 

— Flimmerskotome 786. 

— Heri>eß der Cornea 730. 



Influenza, Keratitis e lagophthalmo 
741. 

— Herpes der Lider 627. 

— Keratitis parenchymatosa 747. 

— Keratitis punct-ata superficiahs 732. 

— Lid ödem 618. 

— Nervus opticus, Blutungen des 794. 

— Neimtis optici 791. 794. 

— Tenonitis 838. 

— Xanthopsie 786. 
Innenpolmagnet bei Eisensplittern 

im Auge 851. 
Instillation 675. 
Intelligenzprüfung 609. 
Intoxikationsamblyoj)ien 796. 
lontophorese 743. 
Iridectomia antiglaucomatosa 786. 

— optica 575. 

— bei Luxatio lentis 859. 
Iridoromie 569. 760. 
Iridochorioiditis metastatica 777. 

— (siehe auch Iritis und (-horioiditis). 
Iridocyclitis 760. 762. 765. 771. 859. 

— siehe auch Iritis. 
Iridodial ysis 858. 
Iridodonesis 760. 
Iridoplegie 858. 
Iris, Anatoiiiio der 598. 

— angeborene Anomalien 566. 570. 

— — spaltenförmige Defekte des Pig- 
mentblattes 570. 

— Coloboni 566. 

— Cysten 576. 782. 856. 

— Entwiekelung 554. 

— Gescliwülste 781. 

— Gumma 766. 

— Heterochromie der 589. 

— Hyperplasie, angeborene 579. 

— Knötchen, normale 760. 

— kolobom 566. 

— — angeborenes 565. 

— seröse oder Perlcysten der 856. 
Tuberkulose 771. 

— Verletzungen 858. 

— veränderte Zeichnimg 760. 

— Verlagerung 760. 
Iritis 760. 

— (siehe auch Iris.) 

— papulosa 766. 

— syphilitica 765. 

— tuberculosa 771. 
Jequirity 715. 717. 

Kalkinfarkte der Meibomschen Drü- 
sen 844. 

, — -milch im Bindehautsack 854. 
1 — -Verätzung am Auge 854. 
I Kantoplastik 647. 

— bei Blepharospasmus 648. 
Karunkel, Dermoide 564. 
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Katarakt siehe Cataract. 
Katzenauge, amaurotisches 802. 
Kalomel bei Phlyktäne 686. 
Kauterisation der V' bergangsf alte 

740. 
Keilbein höhle siehe Nebenhöhlen. 
Keratektasie 711. 

— (sielie auch Cornea.) 
Keratitis siehe auch Cornea. 

— annularis 747. 

— denclritica 731. 

— discifonnis 734. 858. 

— ecceinatosa 732. 734. 

— e lagophtlialnio 741. 

— fasoicularis 679. 

— interstitialis 745. 754. 

— leprosa 755. 

— neuro] )aralytica 741. 755. 

— j)annosa 738. 

— parencliyniatosa 745. 754. 859. 

— plilyctaenulosa 732. 

— piuictata |)rofunda 747. 

— jmnctata superficialis 732. 

— sklerosierende 757. 

— scrophulosa 734. 

— stfllata 731. 

— superficialis vasculosa 734. 
-— su]>purativa sej)tica 741. 

— Streifen- 729. 

— tuberculosa 748. 

— vesiculosa 732. 
Keratokonus 565, 755. 
Keratoglobus 728. 
Keratoinalacie 738. 
Keratoplastik 734. 
Keratoskop 728. 

K e u c li h US t e n siehe Pertussis. 
Kindliches Auge, Anatomie des 596. 
Koch-VVeeks Bacillen 672. 

— — Conjunctivitis 678. 
Kolobom siehe Colobom. 
Konus siehe Conus. 
Konvergenz, dynamische 825. 
krampf 830. 

reaktion der l^ipille 822. 

— - -schwäche 824. 
Kopfschmerz bei Höhenschielon 828. 

— bei Kefraktionsanomalien 806. 
Korektoi)ie 567. 571. 
Körner bei Trachom 710. 
Korrektionsgläser bei Astigmatismus 

817. 
Kry j>to j)hthalmus 556. 558. 
Kurzsichtigkei t siehe Myopie. 

Lagn phtlial m US 649. 
Läli in ungsschielen 830. 
i-.ed(?rhaut sirhe Sklera. 
Lens siehe Linse. 
LentikoiMis 572. 783. 



Lentiglobus 572. 

Lepra, Conjunctiva der 722. 

— Cornea 7ö5. 

— Lider 634. 

— Opticusblutungen bei 794. 

— Uvea der 776. 

Leiikocytose bei Conjunctivitis ver- 

naUs 723. 
Leukämie, Conjunctivalblutungen bei 
725. 

— Lidhautblutiuigen 616. 

— Lidhauttumoren 618. 

— Orbitaltumoren 841. 
Lenk o m , angeborenes 565. 
Leukosis retinae 570. 
Lichtreaktion der Pupille 821. 
Lichtsinn 804. 

— bei Myopie 809. 
Lid, drittes 560. 
Lider, Absceß der 627. 

— Aktinomvkose 634. 

— angeborene Anomalien 557. 

— Hewegungsstörungen 654. 

— Blutungen 616. 852. 

— Colobom 557. 

— Ekzem 635. 

— Elei:)hantiasis 624. 

— Emphysem 852. 

— ^Entwicklung 555. 

— Erkrankungen 614. 

— Erysipel 623. 

— Form Veränderungen 614. 

— Gangrän 621. 626. 

— (Jeschwülste 558. 587. 654. 

— Her])es 627. 

— Lepra 634. 

— Milzbrand 625. 

— Odem, akutes rezidivierendes 616. 

— Phlegmone 627. 

— Phthiriasis 640. 

— Rotz 633. 

— Stellungsanomalien 559. 

— Syphilis 629. 632. 

— Tuberkulose 628. 

— Ulcus molle 633. 

— V^accine 622. 

— Variola 618. 

— Verletzungen 852. 
Lidgumma 631. 
Lidhalter 612. 
Lidhautekzein 635. 
Lidhautexantheme 617. 

L i d h a u t r ö t u n g bei Arznei Vergiftungen 

617. 
Lidhaut, Rötung bei Entzündungen 

617. 

— Zirkulationsstörungen 616. 
Lidherpes 627. 
Lidcolobom, angeborenes 557. 
L i d k r a m p f , hyst-erischer 646. 



Evorsbusch, Augenorkrankungen. 



903 



Lidnesselausschlag 644. 

Lid Pemphigus 644. 

Lidränder, Veränderungen 614. 

Lidrose 623. 

Lidschluß, mangelhafter 649. 

Lidsehürze, angeborene 560. 

Lidsehwellung bei Allgcmeinleiden 

618. 
Lidspalte bei Exophthalmus 615. 

— Fehlen der 558. 

— Form Veränderung 614. 

— Verkleinerung 557. 
Lidsperrer 612. 
Lidumstülpung 677. 
Lidverklebung 559. 
Lidverkürzung 614. 
Lidverwaclisung 614. 
Lidvortreibung 614. 
Linse, Anatomie der 598. 

— angeborene Anomalien 572. 

— Ektopie 783. 

— Entwicklung 598. 

— Erkrankungen der 782. 

— Kolobom 783. 

— Lageanomalien 783. 

— Luxation 783. 858. 

— Trübungen siehe Catarakt. 

— Verletzungen 857. 
Linsenbläsohen 553. 
Linsenektopie 572. 
LinHenka])sel, ringförmige Trübung 

858. 

Linsensubstanztrübungen 782. 

Lipodermoide der Bindehaut 563. 

Lues siehe Syphilis. 

Luftemphysem der Orbita 861. 

Lupus der Lider 628. 

Lungenabs ceß, Metasta.sen in der 
Orbita bei 835. 

Lungentuberkulose, Augensymp- 
tome bei 824. 

Luxatio lentis 858 . 

Luxation der Linse 783. 858. 

Lymphangiom, Con j uncti va bei der 

— Lider der 654. 

L y m p hd r üse n t u her k u 1 ose , Augen- 
symptome bei 824. 831. 
Lymphom, Con j uncti v 723. 

— Lider 654. 

— Orbita 841. 

Macula centralis, colobom der 569. 

— Erkrankung bei Verletzungen 860. 

— hereditäre Affektion 592. 
Madarosis 615. 

Magenblutung, Sehstörung durch 791. 
Magendarmerkrankung, Augen- 

muskellähnmng bei 831. 
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Magendarmerkrankung. Blepharo- 
spasmus bei 645. 

— Lagophthalmus bei 649. 

— Tränenabsonderung, verminderte 658. 
Magensymptome bei Höhenschielen 

828. 
Magnet, zur Eisenextraktion 850. 
Malaria, Conjmictivalblutungen bei 725. 

— Gesichtsfeldeinengung 786. 

— Keratitis parenchymatosa bei 747. 
Markhaltige Nervenfasern 585. 
Markschwamm der Netzhaut 802. 
Masern siehe Morbillen. 

Medulla oblongata, Pupillenstarre bei 

Erkrankungen 823. 
Megalocornea 582. 
Megalophthalmus 582. 
Meibomsche Drüsen. Kntzündung der 

641. 642 

— Kalkinfarkt 844. 
Melanosarkom 781. 
Membrana ca])sularis, Persistenz 

576. 

— capsulopupillaris 577. 

— pupillaris perseverans 577. 
Mendelsche Kegel 593. 
Meningitis epidemica, siehe auch 

Meninjjitis. 

— — Amblyopie bei 793. 

— — AiigenmiLskellähnumg 831. 
Conjunctivitis 673. 

— — l^upillenreaktion 824. 
Meningitis, Cliorioiditis suppurativa 

bei 778. 

— Keratitis e Lago])hthalmo 741. 

— Neiu'itis optici 792. 

— Orbitalphlegmone 837. 

— Stauungspapille 800. 
Meningitis tuberculosa, siehe auch 

Meningitis. 
-- — Augenmuskellähnuing bei 831. 

— — Tuberkulose de« Sehnerven bei 840. 
Meningocele der Orbita 586. 
Methyl violett, Conjunctivitis durch 

846.' 
Migräne, Blepharospasnms bei 645. 

— durch Kefraktionsanomalien 806. 
M i k r o c o r n e a 556, 728. 
Mikrophakie 783. 
Mikrophthalmus 569. 
Mikroblepharie 559. 
Mikuliczsche Krankheit 657. 
Mikuliczscher Symptom komplex 

657. 
Miliartuberkulose der Chorioidea 772. 

— Panoi)hthalmie bei 777. 
Milzbrand, Lider der 625. 

— Orbital])hlegmone bei 837. 
Mißbildungen d es Auges 553. 
Miotica 583. 
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Miosis 821. 

Molluscum contagiosum der Lider 

654. 
Mongolenfalte 559. 
Mongoloide Idiotie 559. 
Moore - Lichtanlage 815. 
Morbilli, Akkommodationslähmung bei 

819. I 

— Augcnmuskellähmung 831. 

— Conjunctivitis 672. 688. ' 

— Dacryoadenitis 656. | 

— Keratomalacie 738. ' 

— Lidgangrän 626. | 

— Neuritis optici 791. 794. 

— Orbitalplilegmone 837. \ 

— Panophthalmie 777. 

— Pupillenreaktion 824. I 

— Strabismus nach 827. 

— Ulcus corneae serpens bei 742. 
Morbus maculosus, Lidhautblutung ! 

bei 616. 
Mouches volantes 580. 
M u k o c e 1 e , Augonsymi)toiiie bei 835. | 
Multiple Sklerose 819. 
Mum]>s siehe Parotitis epidemica. ' 

Musculus levator palpebrae supe- ■ 

rioris, Krkrankungen des 652. 

— orbiciilaris, Krämpfe 645. i 

— rectum internus, Insuffizienz des 824. | 

— — snperior, Rücklagerung des 745. | 
Muskeln des Auges, äußere 824. 

— angeborene Anomalien 589. 

— Anatomie 602. 

— Kntwi(!klung 602. 

— ^Erkrankungen 824. 

— Lähmung 830. 

— Tetanus bei 852. ' 

— Verletzungen 861. ^ 
Muskeln des Auges, innere, Er- 
krankungen der 818. | 

Myasthenie, Ptosis bei 653. 
Mydriasis 821. , I 

— traumatica 858. 

Mydriatica 763. i 

Myelitis Neuritis o])tici bei 93. 
Myopie 808. 
—^Diabetes bei 809. 

— maligne 814. i 

— des Neugeborenen 609. 

— Ophthalmia sympathica bei 863. i 

N a b 1 e n t z ü n d u n g des Neugeborenen, 

PanOphthalmitis bei 777. 
Nachtblindheit 775. 

— angeborene stationäre 592. 
Naeviis der Bindehaut 563. 
Na plitliali n vergif t u ng 556. 
Narbe nfliigelfell 724. 

N a r h <Mi ] ) t e r y g i u m nach Augenver- 
ätziuig 8.")."). ' 



Narbentrachom 711. 
Nasenblutung, Sehstörung bei 791. 
Nasenrachenerkrankungen, Ak- 
kommodationssch wache bei 819. 

— Blepharospasmus 645. 

— Conjunctivitis eccematosa 681. 

— Epi})hora 658. 

— Neuritis optici 791. 793. 

— Orbitalerkrankungen 843. 

— Tränenwegeerkrankung 659. 664. 667. 
Nebenhöhlenerkran kung, Augen- 
symptome bei 834. 

— Neuritis optici bei 793. 

Neben höhlenoj) er ationen, Orbital- 

erkrankiuigen nach 836. 
Nephritis, Akkommodationslähmung 

bei 819. 

— Amblyopie 786. 

— Augenmuskellähmung 831. 

— Chemosis der Conjmictiva 726. 

— Hemianopsie 786. 

— Lidödem 618. 

— Neuroretinitis 797. 

— Stauungspapille 798. 

Nerven des Auges, Angeborene Ano- 
malien des 589. 

— Lähmungen 831. 

— Verletzungen 861. 

Nervus opticus, angeborene Anomalien 
584. 

— Aplasie 586. 

— Atrophie 592. 589. 

— Erkrankungen 786. 

— Geschwülste 803. 

— Pseudoneuritis 584. 

— Tuberkulose 840. 

— Verletzungen 860. 

Netzhaut siehe Retina; siehe auch 

Nervus opticus. 
Neubildungen im Seluierven 803. 
Neuritis fasciculi papillo-macularis 792. 

— nervi optici, hereditäre 788. 

— — — peripherica 791. 

791. 835. 840. 

hereditäre 788. 

— — — bei sympathischer Ophthalmie 
863. 

— bei Turm.schädel 801. 
Neurofibrom der Ciliamerven 582. 
Neugeborener, Auge des 600. 
Neurasthenie, Akkommodations- 

schwäche bei 819. 

— Blei)haros])asmus 645. 

— Konvergenzkrampf 830. 
Neuroretinitis albuminiu*ica 797. 

— syi>hilitica 796. 
Noma der Lider 626. 
Nystagmus 591. 

— bei Albinismus 591. 

— erblicher 591. 
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Oberkieferhöhle siehe Nebenhöhlen. 
Oeulimotorius siehe Nerven des 

Auges. 
Ohrerkrankungen, Augenmuskelläh- 

mung bei 831. 

— Epiphora 658. 

— Neuritis optici 791. 

— Stauungspapille 800. 
Olighidrosis der Lidhaut 560. 
Onanie, Akkommodationsschwäche bei 

819. 
Ophthalmia nodosa 847. 

— pseudotuberculosa 847. 
Ophthalmie, skrofulöse 679. 

— synipathische 862. 
Ophthalmoblennorrhoe 695. 
Ophthalmomalacie 857. 
Ophthal moplegia interna 823. 
Ophthalmoplegie nach Verletzung 

861. 
Ophthalmoskopie 787. 
Ophthalmotonometer Javal-Schjötz 

817. 
Ophthalmotonometrie 785. 
Opticus siehe auch Nervus opticus. 
Opticusatrophie, hereditäre 592. 
Orbita, Absceß 851. 

— Altersverschiedenheiten 596. 

— angeborene Anomalien 586. 

— jVnophthalmus bei 597. 

— Blutungen 840. 

— Dermoidcysten 586. 

— Emphysem 861. 

— Erkrankungen 834. 

— Geschwülste 841. 

— Luftemphysem 861. 

— Neubildungen 841. 

— Periostitis 835. 839. 

— Plllegmone 664. 837. 

— Stichwunden 861. 

— septische Stichwunden 861. 

— Syphilis 839. 

tuberkulöse 839. 

— Verletzungen 860. 

— seröse Infiltration 837. 

— nach Verlust der Augäpfel 597. 
Orbitale ysten, angeborene seröse 588. 
Orbitalpalpebralcysten 587. 
Orbitalperiostitis, rhinogene 835. 
Orbitalverletzungen 860. 
Orthoskop Czermak 756. 

Pädatrophie, Katarakt bei 783. 

— Keratomalacie bei 739. 
Pannus corneae 738. 

— — degenerativus 738. 
eccematosus 738. 

— crassus 738. 

Lepra bei 755. 

trachomatosus 710. 
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Pannus crassus, Tuberkulose bei 721. 

PanOphthalmitis 777. 

Papilla nervi optici ^siehe Nervus 
opticus. 

Papille, angeborene Bindegewebsbil- 
dungen 585. 

Papillitis 800. 835. 

— bei Albuminurie 798. 

Papillom, Conjunctiva, der 727. 
Paralyse, Pupillenstarre bei 823. 
Parotitis epidemica, Akkommoda- 
tionslähmung bei 819. 

— — Dfiicryoadenitis 656. 

— — Lidhautschwellung 617. 

— — Neuritis optici 791. 

PanOphthalmitis 777. 

Pemphigus, Conjunctiva der 694. 

— Lider der 644. 

— syphiliticus der Conjunctiva 720. 
Pericorneale Injektion 730. 
Perimetrie, binokulare 788. 
Periostitis orbitale 839. 
Peritonitis, Pupille bei 824. 
Perl Cysten der Iris 856. 
Pertussis, Akkommodation bei 819. 

— Augenmuskellähmung 831. 

— Conjunctivalblutung 725. 

— Hemianopsie 786. 

— Herpes corneae 730. 

— Lidhaut blutung 617. 

— Opticus-Blutung 794. 

— Neiwitis optici 791. 794. 

— Strabismus 827. 

Pest, Conjunctivitis bei 672. 
Peudopterygium 724. 
Pfeilschuß,. Verletzung am Auge 856. 
Phlebitis, Panophthalmitis bei 777. 
Phlebotomie, Skleritis bei 759. 
Phlegmone der Lider 627. 
Phlegmone, Panophthalmie bei 777. 
Phlyktäne 679. 734. 
Phosphaturie, Katarakt bei 784. 
Phthiriasis der Lider 640. 
Phthisis bulbi 778. 

— — essentielle 857. 
Physiologie des kindlichen Auges 597. 
Physostigmin 583. 
Pigmentdegeneration der Retina 

592. 789. 
Pigmenti er ung, angeborene Anoma- 
lien der 588. 

— fleckige der Augenhäute 589. 
Pigmentmangel am A uge, angeborener 

588. 

Pigmentring 787. 

Pigmentveränderungen an der Ader- 
haut 767. 

Pilocarpin 583. 733. 

Pleuritis, Augensymptome bei 824. 
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Plica marginalis 559. 

— semilunaris, angeborene Anomalien 
der 563. 

— — Gescliwülste 557. 
Pneumokokkus 678. 
Pneumokokkenconj unctivitis 725. 
Pneumonie, Gesichtsfeldeinengung 787. 

— Herjaes corneae 730. 
Pocken siehe Variola. 
Polarstar 574. 

— hinterer 782. 
Poliomyelitis, Augenmuskellähmung 

bei 831. 
Poliosis circumscripta 588. 
Polyadenitis bei Conjunctivitis* ver- 

nalis 723. 
Polykorie 571. 
Polytrichie, angeborene 560. 
Po nser krankung, Blicklähmung bei 

832. 

— Pupillenstarre 823. 

Prä papilläres Bindegewebe 585. 602. 
Primäraffekt am I-.id 629. 
Prismenbrillen 825. 833. 
ProtanO[)ie 592. 
Pseudogliom 802. 

Pseudoleukä mie, I-<idhautblutung bei 
616. 

— Lidhautgesehwiilste 618. 

— Orbitalgeschwülste 841. 

— -neuritis, nervi optici 584. 

— -phakia fibrosa congenita 573. 
— -pterygium 724. 

Pterygium des Augenlides, angebore- 

nes*^ 560. 
Pterygoid 724. 
Ptosis' 652. 

— adiposa 590. 591. 

— angeborene 589. 

— — dop]>eLseitige 557. 

— atoni(;a 590. 

— Brille 590. 

-- congenita 557. 589. 

— Conjunctivitis vernalis bei 723. 

— echte, durch Lälimung 615. 

— falsche, bei Trachom 615. 
Ptosis, hysterische 653. 

— scheinbare 653. 

— sympathica 653. 

— fracliom bei 615, 710. 

Pulvis antiscrophulosus Oraefe 684. 
Punctum lacrimale, Eversion 661. 
Pui)illarmembran, Knt Wickelung der 
554. 

— der Hornhaut anhaftende 578. 

— - ptTsistente 577. 

— Kückbildiuig 5 SO. 
Pupille, Abschluss der 760, 762. 

— angeborene Anomalien 571. 

— Bewegungsstörungen der 821. 



Pupille des Neugeborenen 605. 

— Verschluß der 762. 
Pupillenbewegung und Markschei- 

denent Wickelung 605. 

— Störungen 821. 

— des Neugeborenen 605. 

— -erw^eiterung durch Asphyxie 
824. 

— — bei Sympathicusreizung 824. 

— -reaktion, heuiianopische 822. 

— -starre, absolute 823. 
amaurotische 822, 861. 

— — reflektorische 823. 
Pu])illometer 821. 

Purpura, IJdliautblutungen bei 616. 
Pyrgocephalus, Nervus opticus bei 
80 1 . 

Quecksilberpräparate zur Behand- 
lung der Phlyktäne 686. 

salbe, weiße 677. 

Quetschung des Auges 858. 

Raupenhaarophthal mie 847. 
Reflextaubheit, hemianopisclie 822. 
Reformglasauge 780. 
Refraktion, Anomalien der 804. 

— Bestimmung 804. 

— des Neugeborenen 609. 
Refraktionsanomalien, angeborene 

591. 

— erbliche 591. 

— - b e s t i m m u n g , o]jhthalmoskopißche 
804. 

Regenbogenhaut siehe Iris. 
„Reiterchen" 783. 

Retina, Abhebung nach Retinitis albu- 
mimurica 798. 

— Ablösung der 568, 798, 811, 814. 

— Anatomie und Entwickelung 554. 
597. 599. 

-- angeborene Anomalien 584. 

— Aplasie 586. 

— -blutungen, angeborene 601. 

— Commotio 859. 

— Cyanosis 584. 

— - Entwickelung 554. 

— Erkrankungen der 786. 

— Ernährung 786. 

— Geburtstrauma 601. 

— GHom 802. 

leiden, Erblichkeit 592. 

— Leucosis 570. 

— markhaltige Fasern 585. 

— - Pigmentdegeneration 789. 

— - 1 r ü b u n g , ])osttraiuna tische 859. 

— - -Veränderungen, septische 800. 

— - Verletzungen 860. 
Retinitis albuminurica 797. 

— pigmentosa 592. 789. 
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Retinitis punctata albescens 789. 

— syphilitica 796. 
Retrobulbäre Neuritis siehe Neuritis 

N. optici. 
Retrobulbärer Absceß 851. 
Ringskotom, erbliches 592. 
Rißwunden des Auges 861. 
Röteln. Conjunctivitis bei 672. 688. 

— Lidgangrän 626. 
Rotsehen 786. 

Rotz. Conjunctivitis bei 673. 

— Lider der 633. 

— Orbitalphlegmone bei 837. 
Ruhr siehe Dysenterie. 

Salvarsan 750. 

— bei Sehnervenatrophie 790. 

Sär ko ni sielie Geschwülste der einzelnen 
Organe. 

Saugapi)arat nach Bier 794. 
Scarlatina, Akkomniodationssch wache 
bei «19. 

— Alopecie der Cilien 644. 

— Augenmuskellähmung 831. 

— Augen Verletzungen, Verlauf der 

842. 

— Conjunctivitis 672. 688. 
5- Dacryotwlenitis 656. 

— Dacryocystitis 663. 

— Hemianopsie 786. 

— Keratitis parenchymatosa 747. 

— Keratomalacie 738. 

— Lidgangrän 626. 

— Lidhautblutimg 616. 

— Lidödem 618. 

— Neuritis optici 791. 794. 

— Orbitalerkrankung 835. 

— Panophthalmie 777. 

— Pupilleiu'eaktion 824. 

— Strabismus 827. 
Schädelfrakturen, Akkonimodations- 

lähmung bei 819. 

— Augennniskellähmung 831. 

— Augennervenlähmung 851. 

— Opticus- Verletzungen 852. 

— Pupillenstarre 822. 
Scheinneuritis des Sehnerven 584. 

— -ptosis bei Trachom 710. 
Schichtstar, angeborener 574. 
Schielbrillen 828. 
Schielen siehe auch Strabismus. 
Schielen, dynamisches 825. 

— erbliches angeborenes 591. 

— latentes 825. 

— monolaterales 827. 

— unechtes der Säuglinge 828. 
Sehieloperation 829. 

Winkel 826. 

Schlafstörung durch Kefraktions- 
anomalien 806. 



Schnittwunden des Auges 856. 
Seh nur verband bei Keratitis 736. 
Schulkurzsichtigkeit 808. 

— -sehproben 806. 
Schußwunden des Auges 851. 
Schutz niaßregeln bei Blennorrhoe 

702. 
Schwindel, Augenmuskelläiimung bei 
832. 

— Strabismus 828. 
Scopolamin 751. 
Seborrhoe am Lid 636. 
Seclusio pupillae 762. 
Sehen, binokulares 607. 

— -lernen Blinder 785. 
Blindgeborener 607. 

— räumliches 606. 

— Verlernen 508. 

Sehnerv siehe Nervus opticus. 

— -proben 805. 

— -schärfe 805. 

— -Störungen durch Blutverluste 
791. 

Septische l^]rkrankungen , Lidgangrän 
bei 626. 

— - Orbitalerkrankimgen 835. 837. 

— — Panophthalmie 777. 

— - Ketinaerkrankungen 800. 
Siderosis bulbi 849. 
Sideroskopie 850. 

Siebbein Zellen, sielie Nebenhöhlen. 
Sinus cavernosus. Thrombose des 838. 
Si n usthrombose, Stauungspapille bei 

800. 
Sklera, angeborene Anomalien der 

571. 

— — Dünnheit bei Myopie 572. 

— — Veränderungen 571. 

— -ektasie, peripapilläre 572. 759. 

— Erkrankiuigen 756. 

— Ruptur 842. 

— Syphilis 758. 

— Tuberkidose 757. 759. 

— Verletzungen 859. 

Skleral Cysten, angeborene 572. 

geschwüre 757. 

ring 787. 

Skleritis 757; siehe auch Sklera. 
Skieroder ma der Lider 645. 
Sklerodermie am Lid 645. 
Skorbut, Conjunctivalblutungen bei 

725. 
Skroj)huloderma der Lider 628. 
Skrophulose, Blepharitis bei 635. 

— Conjunctivitis 679. 724. 

— Keratitis 734. 
Snellensche Strahlenfigur 817. 
Spalte, stenopäische 817. 
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Spasinu» nictitans 645. 
Sphincter iridis, Entwicklung des Ö54. 
Spindelstar, angeborener 574. 
Staphyloma corneae congenituin 564. 

— posticmn 808. 814. 
Star, angeborener 573. 
Stargläser 807. 
Stauungspapille 800. 835. 
Stellwagsches Phänomen 616. 
Stichwunden des Auges 856. 
Stirnbein höhle siehe Nebenhöhlen. 
Strabismus altemans 826. 

— bei Amblyopie 826. 

— concomitaiis 826. 

— congenitus 602. 

— convorgens, Spontanheilung des 603. 

— latenter 825. 

— paralyticus 826, 830. 

— und Refraktionsanomalien 826. 

— d(T Säuglinge 828. 
Stre])tothri xerkrank ung der Mei- 

bomschen Drüsen 643. 

— Tränenwege 660. 

Struma, Augensymptomo bei 824. 
Subluxation der Linst^ 783. 
Suprarenin 612. 
Symblepharon 855. 

— angeborenes 559. 

— nach Kalkverätzung 855. 
Sykosis der Lider 636. 639. 

— hyphogenes parasitaria 639. 

Sy mpathicuserkrankung 643. 823. 

— Enophthahnus bei 841. 

— Ophthal momalacie 857. 

— Tränenabsonderung, verminderte 
658. 

Sympathische Ophthalmie 862. 
Syphilitische Erkrankungen, siehe 
auch Oiunma. 

— — Augenmuskeln, äußere 831. 
— innere 823. 

Chorioidea 766. 

— — Conjunctiva 718. 

— — Cornea 745. 

— — Corpus (jiliare 777. 
fris 765. 

Lider 629. 

Orbita 835. 839. 

Pupille bei 823. 

Retina 796. 

— — Sklera 758. 

Sehnerv 791. 793. 796. 803. 804. 

— — Tränendrüse 657. 

— -— Tränen vvege 665. 

Tabes dorsalis. Augenkrisen bei 790. 

— — Augenmuskellähmung 831. 
Epiphora 658. 

— — Optieusatrophie 789. 
Pupillenstarnj 823. 



I 



I 



Tarsitis, gmnmöse 632. 

— syphilitica, akut<) 633. 
Tarsus duplex 560. 
Tätowierung der Cornea 733. 
Taub- Blindheit 596. 
Tenonitis 838. 
Terminol 716. 

Tetanie, Blepharospasmus bei 645. 

Tetanus nach Augen Verletzungen 861. 
852. 861. 

Thermophor 620. 

Tonometrie 785. 

Tortuositas vasorum 584. 

Totalstai^hylom der Hornhaut, an- 
geborenes 565. 

Totalstar, angeborener 574. 

Trachom siehe Conjunctivitis tracho- 
matosa. 

Tränenabsonderung, Vermmderung 
658. 

— -drüse, Cysten der 855. 

— Entwickhmg 555. 

— Entzündung 656. 

— Syphilis 657. 

— Tuberkulose 657. 

— -kanal, permanente Drainage 668. 

— -nasengang. Durchgängigkeit 65ö. 

— -n äsen kanal. Anatomisches 655. 

— -Organe, angeborene Anomalien 560. 
Anatomie imd Physiologie der 

655. 
Entwicklung 555. 

— — Erkrankungen 655. 

— -punkte, Fehlen und überzählige 
560. 

röhrchen, Blennorrhoe 663. 

Schlitzung 661. 

— — . Sondierung 662. 

— -sack 661; siehe auch Tränenorgane 
und -wege. 

Ekttwie 561. 

Entzündung des 663. 

Exstirpation 668. 

— — -eiterungder Neugeborenen 56L 
fistel 666. 

— -schlauch, Atresie 561. 

— -Sekretion, Anomalien der 658. 
träufeln, krankhaftes 658. 

— -wege, siehe auch Tränenorgane. 

— — Aktinomykose der 660. 

— — angeborene Anomalien 560. 

— — Durchspritzung 661. 
Fremdkörper 6(>0. 844. 

— — Pilzkon kremente 660. 
Sondierung 662. 666. 

— — Sy]^inlis 665. 

— — Tuberkulose 665. 

— - - - Verletzungen 852. 
Trepanation bei Stauungspapille 801. 
Tricliiasis 643. 



Eversbusch, Augenerkrankungep. 
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Trichinose, AkkommodationRsch wache 
bei 819. 

— Lidödem 618. 
Trichromasie 592. 

Trige minus siehe auch Nerven des 
Auges. 

— -lähmung. Keratitis neuroparaly- 
tica durch 741. 

— — Verminderung der Tränenabson- 
derung 658. 

— -neuralgie, Akkommodationsspan- 
niuig bei 819. 

— -reizung, Blepharospasmus durcli 
645. 

— — Epiphora bei 658. 
Tritanopie 592. 

Trochlearis siehe Nerven des Auges. 
Trübungen der Cornea siehe Cornea. 
Tuberkulose der Augenlider 628. 

— der Chorioidea 772. 

— Conjunctiva 720. 

— Cornea 748. 

— Corpus ciliare 772. 777. 

— Iris 771. 

— bei Keratitis parencliyniatosa 745. 
serophulosa 734. 

— Keratomalacie 738. 

— Lider 628. 

— des Nervus opticiL«* 803. 840. 

— Neuritis optici, bei 791. 793. 

— der Orbita 628. 651. 839. 

— Sklera 757. 759. 

— Tränendrüse 657. 

— Tränenvvego ($65. 

— Uvealtraktes 771. 

— bei Xerosis conjiuictivae 724. 
Tunica vasculosa lentis 554. 

— — oculi 554. 

Persistenz der 576. 

Turmschädel 801. 

Typhus abdominalis, Akkommoda- 
tionslähmung bei 819. 

Conjiuiotivalblutungen 725. 

Dacryocystitis 663. 

Herpes corneae 730. 

Keratomalacie 738. 

Lidgangrän 626. 

Lidödem 618. 

Neuritis optici 791. 794. 

Orbitalplilegmone 837. 

Pupillenreaktion 824. 

Strabismus 827. 

— exanthematica, Dacryoadenitis bei 656. 

Uhrglasverband 707. 

Ulcus corneae siehe auch Cornea. 

ecceniatosum 734. 

serpens 742. 

— elevatum 680. 

— molle, Lider der 633. 



Unibifoluxglas 807. 
Uranin siehe Fluorescein. 
Urticaria der Lider 644. 
Uvea -siehe Iris, Corpus ciliare, Cho- 
rioidea. 
Uveokeratitis foetalis 565. 
üvealgeschwülste 781. 
krankheiten bei Lepra 776. 

— -trakt, Veränderungen bei kongeni- 
taler Syphilis 767. 

— -traktus, angeborene Anomalien 
566. 

Erkrankungen 760. 

— -tuberkulöse 771. 

Vaccine der Conjunctiva 688. 

— Cornea 622. 734. 

— -infektion der Lider 622. 
Vaccinola der Bindehaut 688. 
Varicellen der Conjunctiva 688. 

— Lidgaugrän bei 626. 

— PanOphthalmitis 777. 

— l*upillenreaktion 824. 

— Ulcus corneae serpons 742. 
Variola der Conjunctiva 687. 

— Cornea 734. 

— Dacryocystitis bei 663. 

— Keratomalacie 738. 

— Jridocyclitis 762. 

— der Lider 618. 627. 

— Opticus-Blutung 794. 

— bei Orbitalerkrankungen 837. 839. 

— Panophthalmie 777. 

— Pupillenreaktion bei 824. 

— Ulcus corneae ser]>ens 742. 
Vasa hyaloidea propria 555. 

— — persistierende 58 L 
Verätzungen des Auges 853. 
Verbrennungen 853. 
Vererbung von Augenkrankheiten 593. 
Ve rgiftungen, Akkommodationsläh- 

mungen bei 819. 

— Amblyopie 796. 

— Augenmuskellähmungen 831. 
Verletzungen des Auges 842. 852. 856. 

858. 

— Sehstörungen bei 796. 

— der Orbita 860. 
Verruca des Lides 654. 
Vordorkammer, Pimktion der 735. 

— Verändenmgen. der 760. 

Wachsendes Auge, Operationen am 

603. 
Wachstum des Auges 599. 
Wärmedose 620. 
Weilsche Kranklieit, Conjmictiva bei 

673. 
Weinen des Neugeborenen 610. 
Wortblindheit, angeborene 592. 
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Worthsche Behandlung des Schielcns 

829. 
Wundstar 857. 



Xanthopsie bei Influenza 786. . 

Xeroderma pigmentosum der Lider 

644. i 

Xerophthalmus 712. j 

Xerose, epithelicde der Bindehaut 724. 
— kongenitale 563. , 



Xerosis der Conjunctiva 563. 670. 712. 
724. 

— Cornea 755. 

Zahnkrankheiten, Blepharoepasmus 
645. 

— Xeuritis optici, bei 794. 
Zentral Star, angeborener 574. 
Zeozon 674. 

Zonula, Ebitwicklung der 554. 

— -colobom 576. 
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